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MENT OF MALIGNANT TUMORS AD 
MODUM COUTARD' 
by 
Jens Juul, M. D., Chief Radiologist 


The various publications that have appeared on this subject plainly 
show that opinion differs as to the manner in which a »Coutard» treat- 
ment should be carried out. Even authors who state that they have 
followed CouTARDb’s original method without modifications do not agree. 
This is probably because CouTaRD himself never indicated any »meth- 
od». On the contrary, he has always insisted that he did not work 
according to fixed, schematised rules, and that he could not give any 
general recipe for roentgen treatment. CouTarD has been working at 
an institute which regards research as its principal object (REGAUD); 
therefore it is reasonable to judge his work from the same angle, — as a 
series of experimental clinical studies chiefly intended to describe and 
discuss the significance of the radiobiologic reactions presented by the 
patient, and to find the laws that govern the action of the roentgen rays 
on the diseased and healthy tissues and organs of the person suffering 
from cancer. Those studies have led to discoveries of the greatest value 
for radiation therapy, and the practician has developed his mode of pro- 
cedure accordingly. In practical work it is important to possess a method 
as well defined as possible, in the work of the researcher other considera- 
tions prevail. 

When I venture to speak of »Coutard» treatment and the results of 
that treatment it is from the conception that we have to do here with a 
method which is still in the course of development, and which cannot 
yet be said to have passed the experimental stage. The procedure we 
follow in Copenhagen is possibly in many ways different from the one 
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Total Number of Cases and 


CouTARD Scuinz* 
1920—26 1929—32 
absol. yield absol. yield 
Observation time: 5 years 2 years 2 years 
Hypopharyner ...... ..| 6% 7(=11 percent)| 89-19(=20 percent) | 72- 9(=12.5 per cent) 
Rhinopharyne ........ 6- 2(=338 
18 >» > )| 46-12(=26 » 
m 
Base of Tongue ....... | 
Larynx (Intrinsic)... .. .| 60-13(=21 > » 77-23(=32 » 15 5(=33 » 


162-26 (=16 per cent) | 212-55 (=26 per cent) | 159-30(=20 per cent) 


* 3 cases received supplementary treatment! * Including sarcomas. 


by radiam. ** Mesopharynx. 


practised in Paris, Ziirich, Hamburg or New York; and probably the 
final, definite method has not yet been arrived at anywhere. We are 
passing through a stage in the development of roentgen treatment, and 
I suppose it has been the case with others as it has with ourselves, that 
both our views and our procedures have already changed in several 
respects in the few years since we began to work along those lines. 

By Coutard treatment, »Langzeitbestrahlung» and protracted-frac- 
tional roentgen treatment is usually understood a treatment with low 
intensity of irradiation (protracted), frequent — daily or twice daily — 
relatively feeble irradiations (fractioned) continued for a rather lengthy 
period (minimum, 3 to 4 weeks), high total dose, and dosage not only 
according to physical measurements, but also according to the clinically 
observable biologic reactions. This last named factor, strongly insisted 
upon by CouTaRD, but often more or less lost sight of by his imitators, 
is perhaps the one upon which the greatest emphasis should be laid. 

In some places the protraction factor has been disregarded, and the 
treatment given with high intensity of radiation; some have held that 
it should by preference be terminated within two to three weeks, others 
that from four to six weeks or more gave the best results. Some have 
considered it essential that the tumor be made to absorb a definite 
quantity of ray energy within a definite length of time, others that a 
definite tissue reaction be produced in the patient. 
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s and Number of Symptom-free 
HOLTHUSEN* 
MARTIN Borak LENZ (ENGLMANN) JUUL 
21_ 29 « 
1931—32 1930—33 1929—32 192939 1931—33 
relat. yield? absol. yield? relat. yield? absol. yield absol. yield 
1'/2—3'/2 years 2 years 6 months—2'/2 years | 3 months—4 years 2 years 
-ent) 62-10 (= 16 per cent)* 1-0 (= O percent) | 19- 5(=26 percent)| 38-11 (=29 per cent) 
>) 6(=35 » » ) 3-1 (=33 » ») | 5(=62 » » )|14-6(=43 >» 
41-10(—24 » »))| 8- 3(=8387.5 percent) 1l- 5(=46 » )| 18 6(=33 >» * 
10- 0(=— | 9- 2(=22 » ») 
) 4—- 2(=50 » »)/18 7(=39 » » ) 11-2 (=18 >) |384-18(=38 » » 9-2(=22 » >») 
cent) 138-28 (=20 per cent) 26-10(=88 per cent) 38-7 (=21 percent) 72-28(=39percent)| 88-27 (=31 per cent) 
omas. * Extrinsic: larynx, * Treatment by high | * Not protracted, in- * 2 carcinomas of * 4 cases received 
pharynx and soft intensity roent- cludes 3 sarcomas, the rhinopharynx supplementary 
palate. gen, not protrac- one of which re- and 4carcinomas| treatment by rad- 
ted. mained free from of the larynx re- ium or endo- 
symptoms. ceived supplemen-| thermy. 
** Tonsil, base of ton- tary local radium 
treatment. 


gue, buccogingival 
fold and palate. 


Results obtained by other Authors 


CouTarD is still the only one who has been able to present a fairly 
large material with an observation time of over five years. While his 
reports deal with cases treated during the period 1920—26, those of 
nearly all the other authors are of cases treated since 1929. Yet these 
latter are fully sufficient to show that results of about the same magni- 
tude as those obtained by CouTARD may be realised by others as well. 
A number of them are presented together in the table above, in which 
is also given a summary of our own two-year results. 

They show that in carcinoma of the upper air passages freedom from 
symptoms may by this treatment be expected after 2 years in about 
one-fourth of cases. CouTaRn’s latest reports show that after that time 
there will hardly be any but a few local recurrences, but that there still 
may be some danger of distant metastases. 


Our own Results 


1. Carcinoma of the Upper Air Passages. 


At the Radium Centre in Copenhagen, roentgen treatment in accor- 
dance with these principles has been employed since February, 1931. We 
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therefore have only a few cases as yet with an observation time of five 
years. The present report comprises all the cases of malignant epithelial 
tumors of any part of the pharynx, the tonsils, the base of the tongue 
or the larynx referred to the Centre during the years 1931—34. Also 
the absolutely hopeless cases, that were either not treated at all or only 
palliatively, are included. Sarcomas are not included, but cases which 
histologically had been diagnosed as lymphoepithelioma or transitional 
cell carcinoma. In 23 of the cases, mostly hypopharyngeal tumors, no 
histologic examination was made, but all the other clinical signs seemed to 
justify the diagnosis of malignant tumor of epithelial origin. All surviving 
cases were examined in 1936 and found objectively free from cancer. 
The observation time is thus from 1 to 5 years, at least. As the question 
is not of lasting results, 3 cases (1 treated for carcinoma of the base of 
the tongue and 2 treated for carcinoma of the aypopeenyan) that died 
from intercurrent diseases after respectively 10, 17 and 25 months, and 
in which the autopsy showed no signs of cancer, are also included. 


Total Number of Cases and Number of Sympton-free 


i 1931 1932 1933 1934 Total 


| Hypopharynx (Extrinsic larynx) 10—2 14—3 14—7 11—2 49—14 (28 per cent) 


Rhinopharynx........ 5—3 2—0 | 7-3 21— 9 (48 » » ) 
§—3 9—2 | 4—1 7—1 7 (28 » » ) 
Base of the tongue. ..... 4—0 1—J 4— 2 1—1 10— 4 (40 » » ) 
Larynx (intrinsic). ..... 2—0 1-0 6—2 7-2 16— 4 (25 >» » ) 


26—S | 27-6 3-1 33—9 121—88 (31 per cent) 


Thus, of 121 cases in all referred to the Centre, 38 (= 31 per cent) re- 
mained free from signs and symptoms for from 1 to 5 years. Of the 23 not 
histologically verified, 4 remained symptom-free. 

In 91 of the 121 cases the treatment was completed; among those were 
the 38 that remained well. In 20 the treatment had to be discontinued 
on medical grounds; in 10 no radiation treatment was given, or the treat- 
ment was discontinued for reasons other than medical. 

The absolute yield of the total material —- the three deaths from in- 
tercurrent diseases not included — is: after at least one year, 37 of 121 
(= 31 per cent); after two years, 27 of 88 (= 31 per cent); after three years, 
13 of 53 (= 25 per cent); after four years, 7 of 26 (= 27 per cent). 

Of the 38 who me. By free from symptoms, 34 were treated by 
roentgen only; 3 first by roentgen and afterwards locally by radium; | 
by roentgen + electrosurgery. The last four were all tumors of the 
tonsil. 
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Of the 121 patients, 91 were male, 30 female. Of the male, 28 (= 31 
per cent) remained free from symptoms; of the female, 10 (= 33 per 
cent). In our cases the prognosis has thus been the same for the two 
sexes, which is in contrast to the finding of CouTaRD, whose material 
comprised 15 females, 10 of whom remained free from symptoms. It is 
noticeable that while CouTARD among 89 cases of carcinoma in the hypo- 
pharynx had only 4 female, we have 15 female among 49. Most of these 
were deeply situated growths extending down into the esophagus, and 
should perhaps rather be counted as esophageal growths extending into 
the hypopharynx. Experience has shown that these carcinomas have a 
poor prognosis; if we deduct them, our results are likewise better for 
female cases than for male. 

The incidence of metastases to the regional lymph nodes is shown 
in the following table. Histologic verification of the clinical diagnosis 
of glandular metastasis exists only in regard to a few of the cases. 


Total Cases Symptom-free Cases 
a 16 7 7 
Rhinopharynx . 18 3 6 3 
Tonsil — 17 8 3 4 
Base of the tongue. 7 3 2 2 
. ... § 12 0 4 

Total 79 42 18 20 


Of 42 cases without enlarged lymph nodes, 20 (= 48 per cent) are free 
from symptoms; of 79 with enlarged, clinically cancerous lymph nodes, 18 
(= 23 per cent). 

The number of cases histologically diagnosed as lymphoepithelioma 
or transitional-cell carcinoma is 21; of these, 7 (= 33 per cent) are free 
from symptoms. In 14 of the 21 the growth was localised to the rhino- 
pharynx, in 6 to the tonsil, in 1 to the hypopharynx. 

It will be seen that the inclusion of the cases that were not verified 
histologically does not better the total result, but on the contrary de- 
tracts from it. Most of them were hypopharyngeal tumors, situated far 
down, so that considerations for the patient spoke against making ex- 
cision for the purposes of biopsy. Neither does the inclusion of lympho- 
epitheliomas and transitional-cell carcinomas have any influence on the 
total result. It is well known that the radiosensitivity of these growths 
is greater than that of the more fully differentiated types of cancer, but 
in our cases the influence of that prognostically favorable fact was 
counterbalanced by their marked tendency to become generalised. Only 
7 of the 38 symptom-free belong to these groups, and of those seven 
5 were localised to the rhinopharynx. 


| 
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It will further be seen that so far as the relatively small figures per- 
mit one to estimate, the symptom-free cases are rather evenly distributed 
over the four years, with various times of observation. It is, in fact, our 
experience that the majority of the recurrences occur during the first 
year. After that time we have seen only a very few, local ones; but it is 
probable that for several years there will be a steady, almost as evenly 
distributed falling-off in the present number of symptom-free cases, due 
to distant metastases. 

Also in regard to the various localisations mentioned, the distribution 
of the symptom-free cases is fairly even. The best results are shown 
by the rhinopharyngeal growths, the poorest by intrinsic carcinoma of 
the larynx. With roentgen treatment alone the poorest showing is made 
by carcinoma of the tonsil, however; only 3 of the 7 symptom-free cases 
in this group having been treated by roentgen alone, while the 4 others 
were given supplementary treatment, because a remnant of tumor still 
remained after the roentgen treatment. The number of cases being so 
small, individual conditions affecting prognosis, within each of the 
different groups, may however have been absolutely determining for the 
result. As small, movable carcinomas of the vocal cords are in Denmark 
mostly treated operatively, many of the internal laryngeal carcinomas 
have thus been precisely serious, extensive cases. 

In these regions, as in other localisations, the type of the neoplastic 
growth has been to a great extent determining for the prospect of cure by 
radiation treatment. The chiefly exophytically growing, only slightly in- 
filtrating tumors have been easy to treat, and have given good results, even 
when they were relatively large. The tumors of markedly infiltrating growth, 
which are often deeply ulcerated, infected, necrotic and surrounded by edema, 
have been difficult to treat, and have given poor results. 

Of the four symptom-free cases of carcinoma of the true vocal cords, 
one was a recurrence after operation, in the three others the vocal cords 
were more or less freely movable. Those three are the only cases of 
this character that we had to deal with during the period. We have not 
yet obtained freedom from symptoms in any case in which there was 
complete fixation of the affected side of the larynx. In cases where the 
tumor has arisen from the false vocal cords the conditions will probably 
be somewhat more favorable, as those growths are more radiosensitive. 
Among the hypopharyngeal tumors we have been able to distinguish 3 groups, 
each with a different prognosis (JuUL and STRANDBERG). In 3 of the cases 
treated, the growth was localised to the posterior wall of the hypo- and 
mesopharynx, and did not extend, downwards, beyond the level of the 
arytenoid regions. All these are free from symptoms. In 17 cases the 
tumor was situated so far down that by indirect laryngoscopy it was just 
barely possible to discern its upper margin either on the posterior wall 
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of the hypopharynx, on the posterior aspect of the larynx, or in the piri- 
form recess, whence the roentgenograph showed that it extended into 
the esophagus. Only one of these cases is free from symptoms. In 20 
cases the tumor was situated on the circumference of the laryngeal 
aperture (extrinsic laryngeal carcinoma), the arytenoid regions, the 
margins of the epiglottis, the aryepiglottic, glossoepiglottic and phar- 
yngoepiglottic folds and out into the piriform recess. Of these, 9 re- 
main free from symptoms. 


2. Carcinoma of the Mouth. 


While, during the years covered by this report, cases of carcinoma 
of the pharynx, the larynx and the base of the tongue were treated by 
roentgen only, and carcinomas of the tonsil either exclusively or chiefly 
by roentgen, our therapy for malignant epithelial tumors of the oral 
cavity varied considerably according to the site, extent and character 
of the growth. Cases of slight extent and without metastases to the 
lymph nodes, or with operable metastases in the latter, were as general 
routine treated by local application of radium, either surface application 
or interstitially, or else by electro- or general surgery. The cases in which 
either roentgen alone, or else a combined treatment, was used were on 
the whole the more serious ones, generally with inoperable metastases to 
the lymph nodes, in which we estimated that local application of radium, 
or electrosurgery were but little likely to give a favorable result. It is 
therefore much more difficult to form an estimate of the efficacy of ex- 
clusive roentgen treatment in these oral cases. I have placed together 
under this group all the cases of malignant epithelial tumors that 
originated in the mucose between the lips and the anterior palatine 
arches (the free portion of the tongue, the sublingual region, the 
gums, the mandible, the inner side of the cheek, the hard and the soft 
palate). 


Cases of Carcinoma of the mouth, 1931—34: 


Total cases referred to the Centre, 106 (55 with enlarged, clinically can- 
cerous lymph nodes, 51 without such enlargement). Of these, 33 (7 with 
enlarged nodes, 26 without) are symptom-free after periods of from one to 
five years. 

14 cases were absolutely hopeless, and were either not treated at all 
or only palliatively. 

13 were treated by local radium application only; of these 9 remain 
symptom-free. 

6 were treated by excision or diathermy only; of these 5 remain symp- 
tom-free. 
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73 were treated by protracted roentgen irradiation. Of these, 8 have re- 
mained symptom-free after roentgen treatment alone; in 15 the roentgen 
treatment was combined with local radium treatment; of these 4 are 
symptom-free; in 17 a remnant of tumor was removed by endothermy 
after the roentgen treatment; of these 7 are symptom-free. 

Of the 73 — mostly severe — cases, 41 of which were treated by roentgen 
only and 32 by roentgen + radium or endothermy, 19 are thus free from 
symptoms. 

A more detailed specification according to localisation of the growth 
would hardly be of any interest in this connexion. It will suffice to note 
that of the 8 that became symptom-free after roentgen treatment only, 
3 were carcinomas of the tongue, 4 of the cheek, 1 of the gum. In our 
cases the roentgen treatment has proved most effective in carcinoma 
of the cheek. 


Cases of Carcinoma of the cheek, 1931—334: 


Total cases referred to the Centre, 18 (7 with enlarged lymph nodes, 
11 without). 

2 of these were either not treated at all or only palliatively. 

1 was treated only by electroexcision, and remains symptom-free. 

2 were treated by buried radium; both became symptom-free (one 
of them has since died from an intercurrent disease). 

13 received protracted roentgen treatment. Of these 6 are still symptom- 
free, 4 of whom got roentgen only, 1 roentgen + radium, 1 roentgen with 
excision of a tumor remnant afterwards. 

It is evident that with the technic we use in Copenhagen, the pro- 
tracted roentgen treatment does not play the same réle in carcinoma 
of the oral cavity as in carcinomas of the upper air passages. Its efficacy 
has been noticeably less. In cases of not too extensive growths, where 
local radium treatment and electrosurgery seem likely to give favorable 
results without risk of serious complications, and for operable metastases 
to the lymph nodes, we shall therefore continue to use those methods. 


We doubt — though we would not venture a positive denial of the 
possibility — that anything may be gained by additional treatment 


by roentgen, especially in case of the glandular regions; and we there- 
fore reserve that therapy chiefly for inoperable and border-line cases, 
and for those in which we think that local radium treatment may 
involve a risk or gives only slight promise of being fully effective. In 
some cases this will be more or less a matter of judgment. After the 
introduction of the protracted roentgen treatment we have been in- 
clined, however, to widen the field of that therapy at the expense of 
the other methods. 


THE PROTRACTED FRACTIONAL ROENTGEN TREATMENT OF MALIGNANT TUMORS 217 


3. Other Locations. 


We know that CoutTarp occupied himself chiefly with carcinomas of 
the upper air passages and worked out his technic with special view to 
the treatment of these. His principles have, however, been applied suc- 
cessfully to the treatment of malignant tumors also in other regions, 
though it is possible that the procedure must be modified somewhat to 
suit the different locations and different types of growth. The optima 
of treatment time, and of daily and total doses, as well as the in- 
tensity and character of the reactions produced, may possibly be different 
for the different types. Without going into detail, I shall speak in the 
following of some types of growth in which protracted fractional treat- 
ment may, according to our experience, be employed to advantage. 

In cutaneous carcinoma, where local radium treatment may present 
difficulties in the matter of dosage owing to either the size, the location 
or the irregular shape of the tumor, we have had much satisfaction from 
the use of protracted roentgen treatment. Except for the time it requires, 
we have found it an almost ideal method in these cases. With doses of from 
75 to 100 to 120 r measured in air, and an intensity of about 5 r per 
minute, often with reduced tension and feeble filtration (about 100 kv.; 
3 mm. Al.), we irradiate twice daily for 3, 4 to 6 weeks, until the tumor 
has disappeared completely or epidermicidal reaction been produced; 
which result is usually obtained with a total dose of from 3,500 to 5,000 r. 
If the dosage has been just right, the results are exceedingly fine cos- 
metically, practically without any cutaneous alterations from the action 
of the rays. I have no figures to show whether more cases of skin cancer, 
especially of carcinoma terebrans, are likely to be cured by this method 
than by others, but I believe that if an extensive or infiltrative cutaneous 
carcinoma is of such a character that it can be cured at all by radiation 
therapy, protracted roentgen treatment is the surest and simplest way 
to obtain that cure with the best result cosmetically, and with the least 
risk of complications and cutaneous alterations from the rays. 

The same applies to certain extensive carcinomas of the lips, the eyelids 
and the external ear, where local radium treatment may be difficult to 
employ. In the neighborhood of the eye and other radiosensitive organs 
roentgen treatment has the great advantage over treatment by radium 
that it makes the protection of the radiosensitive organs a much simpler 
problem. 

In carcinoma of the vulva we have only in exceptional cases obtained 
the full effect from protracted roentgen treatment. We therefore advise 
to use electrosurgery whenever possible. Infection, necrosis and serious 
reactions from relatively small doses render the proper carrying through 
of the roentgen treatment very difficult. 
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In carcinoma of the penis the treatment is more easily carried through, 
though here the same difficulties are encountered as in cancer of the 
vulva. We have seen a few striking results, and it is possible that this 
is a field in which the protracted roentgen treatment may prove useful. 
Yet we still consider amputation to be the simplest and surest method; 
though, of course, the resulting invalidism makes it desirable that another 
way of dealing with these cases should be found. 

In carcinoma of the superior maxilla, of which we have had not a few 
cases, we have often seen a good primary effect, but not yet freedom 
from recurrence for any considerable period. We advise to use elec- 
trosurgery in all cases where it is in any way possible, but think ne- 
vertheless that protracted roentgen treatment may be useful as pre- 
operative measure. 

In inoperable carcinomas of the breast, and in recurrences following resec- 
tion of the breast, we have seen primary results far better and far more 
regularly than any thing we had previously obtained by more intensive 
roentgen treatment with applications of about 1 erythema dose. Most of 
the patients have died, however, either from recurrences or from distant 
metastases, and a reasoned estimate of the results is not yet possible. 

Besides, we have used the protracted roentgen treatment with good 
results in a number of cases of less frequent localisations and types of 
tumor. Wherever we have felt that the roentgen treatment was likely to have 
a curative effect we have little by little modified our procedure more or 
less in accordance with these principles. Where only a palliative effect 
can be looked for, the object can usually be attained by simpler methods. 


Details of Technic 


In considering the technic I confine myself chiefly to the procedure 
employed for the treatment of tumors in the mouth and the upper air 
passages. 

The ray quality used has been the hardest that our apparatus is 
capable of producing, namely 165—180 kv., with copper-tin filter (THo- 
R&uUs) and half-value layer of about 1.5 mm. Cu. Our object with this 
has been to obtain the strongest penetration possible. We doubt that the 
quality of the radiation makes any difference except as regards the geo- 
metrical distribution through the tissues. For the same reason we 
have considered it logical to use a much softer quality of radiation for 
treating superficial growths, especially cutaneous carcinomas. As long 
as the other factors were kept unmodified we have not observed any dif- 
ference either in the effect produced or in the appearance of the reactions. 

The intensity employed has been from 2.5 to 5 r per minute, measured 
in air. We are of those who believe that the protraction is a rather im- 
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portant factor. It is true that the fractionation is the most important, 
but to get the full benefit from the electivity-increasing effect of the time 
factor it is probably necessary to protract also the individual exposures. 
We believe, for instance, that in the treatment of cutaneous carcinoma 
we have observed reactions of greater intensity from the fractional 
short-distance irradiation, with an intensity of about 150 r per minute, 
which we have used in a number of cases, than from protracted treat- 
ment. 

The focus-to-skin distance has been chosen with the view of obtaining 
the desired intensity with the strength of current used (2.5—4 ma.). 
It has varied from 50 cm. to 70 cm. 

The size of the freld has varied considerably, according to the extent 
of the tumor and the metastases. It has rarely been less than 48 cm’, 
in most cases 80—112 cm*, seldom over 150 cm*. Our principle has been 
to make the field as small as in any way consistent with absolute 
certainty that the whole affected area would get irradiated. It is 
enormously important that the irradiation should be limited to relatively 
small fields, because the size of the field, or perhaps rather the volume 
irradiated, is the most important factor as regards the effect of the 
radiation on the general condition, and is thus in a great measure 
determining for the leniency of the intervention. With fields of less 
than 100 cm.? we have nearly always been able to carry the treatment 
through without the patient’s general condition being affected in any 
appreciable degree; with fields of 150 cm.* or more the effect on the 
general condition was, as a rule, very great. 

The location of the fields was in each individual case chosen with a 
view to the most judicious distribution of the radiation: its greatest pos- 
sible homogeneity throughout the affected area, the best possible propor- 
tionality between the doses respectively to the tumor and to the healthy 
tissue, avoidance of excessive concentration on some particular field 
and of particularly sensitive organs. In hypopharyngeal and laryngeal 
cases we irradiate one field from each side, if there are unilateral lymph 
nodes with intensification of the treatment on the side in question. 
Tumors of the rhinopharynx are, as a rule, irradiated from both sides 
and in oblique anteroposterior direction through the maxilla. If there are 
lymph nodes, the greater part of the radiation should be to the lateral 
fields. Tumors of the tonsil are irradiated from both sides, with most 
of the total dose to the affected side, where it is often given from various 
directions: straight on, and obliquely both from in front and from behind. 

Fractionation. As a rule, treatment is given twice daily, forenoon and 
afternoon. We believe it makes for greater electivity if the doses are 
split up into relatively small fractions, and besides a too lengthy treat- 
ment is apt to be trying on the patient. 
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Dosage and Duration of Treatment in 38 Cases now Symptom-free 


Total on D 
Total doses on each all fields uration . 
Situation of tumor individual field together of treat- | Supplementary 
(in units of in air) (in units | ‘reatment 
of r in air)| (48ys) 
Hypopharynx (14 cases) 1950 + 1800 3750 32 
3100 + 1850 4950 26 
2570 + 2470 5040 43 
2100 + 2100 + 900 5100 42 
2850 + 2300 5150 23 
3100 + 2730 5a30 40 
3750 + 2600 6350 3 
3800 + 2635 6435 56 
3300 + 3175 6475 44 
3750 + 3435 7185 A7 
3660 + 3635 7295 50 
3705 + 3610 7315 57 
3845 + 3485 7330 48 
4150 + 3185 7335 50 
Larynx (4 cases)... . 2475 + 1925 4400 33 
2855 + 2585 5440 40 
3480 + 3195 6675 74 
4220 + 3650 7870 45 
Base of the Tongue . . 2800 + 1000 + 2000 5800 23 
(4 cases) 3400 + 3250 6650 18 
3735 + 300 + 3430 7465 59 
3820 + 3755 5D 
Rhinopharynx (9 cases) 2100 + 1800 3900 2 
1100 + 900+ 900+1100) 4550 24 
1600 + 1400 + 1400 + 1600 6000 25 
3610 + 480+ 700 + 2200 6990 56 
3980 + 360 + 2925 7265 41 
2460 + 1680 + 1680 + 1210 8030 45 
3525 + 950+ 950 + 2685 8100 56 } 
3050 + 2400 + 1460 + 2450 9360 65 
4755 + 345+ 645+ 3855 9600 77 
Tonsil (7 cases) . . . . 1600 + 1400 3000 17 Radium (surface) 
2250) + 1150 3400 39 Do. (do. ) 
3200 + 1000 4200 25 Electrosurgery 
2250 + 800 + 2100 5150 38 Radium (interstitially) 
3325 + 1260 4585 32 
3380 + 2905 6285 44 
5000 + 1400 6400 34 


The dose at each individual sitting, the total treatment time, and the 
total dose, are individualised for each case according to the situation, 
extent and character of the tumor, the tolerance of the patient, and the 
character and intensity of the reactions produced. I shall come back 
to these factors in the following. The daily dose has varied from 50 r 
to 300 r measured in air; in most cases it has been around 150 to 240 r, 
given in two sittings, with 75 to 120 r at each. The duration of the treat- 
ment has varied from three or four weeks to ten or twelve; in most cases 
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it is about six weeks. The total dose has varied from about 4,000 r to 
about 9,000 r on all fields together; in most cases about 6—7,000 r are 
given. The table shows, for all the symptom-free cases, the total dose 
given on each separate field, the dose on all fields together, and the 
duration of the treatment. 


Observations on the Reactions to Radiation 


The Tumor. In favorable cases the tumor begins to disappear already 
after a few days’ treatment, and any ulcerations that may be present 
flatten down and change color, becoming covered by a thin, fibrinous, 
yellowish membrane; epithelitis on the tumor. We suppose that this epi- 
thelitis is in some way connected with degeneration of tumor cells, and 
its early appearance is a favorable prognostic sign. During the course of 
treatment the tumor continues to regress, and when the treatment is 
concluded, after 4, 6 or 8 weeks, it has as a rule disappeared, or the ulcera- 
tion has become completely flattened down. In other cases there occurs 
after a few days a necrotic disintegration of the tumor tissue, fever sets 
in, there comes increased edema and redness of the region about the 
tumor and ulcerations. There is danger of complications, it becomes 
difficult to carry the treatment through, it is necessary to be careful, 
and as a rule the prognosis of the case is unfavorable. This form of reac- 
tion is oftenest seen in cases where the tumor is deeply infiltrating and 
ulcerated, infected and edematous, and where there is beforehand a 
tendency to necrosis. In such cases we begin with small doses (25, 50 
or 60 r twice daily), and try to work up gradually to the usual level of 
dosage. 

The same, or similar, observations apply to regional metastases to 
the lymph nodes. Uncomplicated metastases disappear gradually and 
about simultaneously with the primary tumor, and will in favourable 
cases, unless they are very large, have disappeared, like the latter, by 
the time the treatment is concluded. Infected, degenerating glands with 
parade nitis often become enlarged and tender during the treatment, and 
cause increased pain. In such cases they are difficult to treat, disappear 
but slowly, and seldom completely. 

If a tumor has not become very much reduced after the first few . 
weeks’ treatment, or if after a temporary regression it remains unchanged, 
it will seldom be possible to make it disappear by continuing the treat- 
ment even with very large doses. In such cases it is no use to go on; 
the fight is lost, and the palliative effect will be better if the treatment 
is not pursued to extreme limits. It may be that one has not found the 
right rhythm for the radiations; perhaps it might have been possible to 
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carry the treatment through to success with smaller daily doses and longer 
treatment time, or with larger daily doses over a shorter time. 

The Mucous Membranes. The first symptom is usually dryness of the 
mucose, and viscid, slimy sputum, accompanied by loss or perversion 
of the sense of taste. This causes discomfort to the patient, but can 
hardly be avoided altogether, if the treatment is to be conducted with 
sufficent intensity to make the tumor disappear. It should be kept 
within moderate bounds, however, as in an aggravated form it may 
seriously interfere with the nutrition. 

Another early symptom is a whitish, opalescent coloration of the mu- 
cosa, which must not, however, be confounded with the true epithelitis, 
which does not appear until later. The two are easily distinguished by the 
fact that in epithelitis the membrane is more yellowish and can easily be 
brushed off. Leucoplakias, if such are present, become thicker. As histo- 
logically demonstrated by Borax, these changes are due to increased 
keratinisation, and occur chiefly in the mucosa of the buccal cavity. 

At greatly varying points of time during the treatment the mucosa 
may show redness and become covered with a scattering of small whitish- 
yellow, shiny spots. These remind one of aphthous stomatitis, and are 
in appearance indistinguishable from incipient true radioepithelitis. 
They appear chiefly on infected, red, granulated mucose, and oftenest 
in the immediate neighborhood of the tumor. They may be the beginning 
of a confluent epithelitis: or they may disappear again in the course of 
a few days, even if the treatment is gone on with. 

Of the true epithelitis — with its typical thin, yellow, fibrinous, 
confluent membranes, developing in a characteristic manner and at vary- 
ing times on the different sections of the mucosa, and eventually healing 
in an equally characteristic manner exactly like the radioepidermitis — 
I shall not give any detailed description, but would refer the reader to 
the writings of Courarp and other investigators. It is our impression, 
however, that the point of time at which the epithelitis appears in each 
of the different sections, and the dose that provokes it, varies rather con- 
siderably. 

It is well known that the epithelitis has been regarded as indicator 
of the fact that the irradiations have caused an elective destruction of 
the epithelial cells in the section of mucosa treated; the argument being 
that unless the resistance of the cancer cells to radiation was greater 
than that of the normal. parent. cells from which they originated, their 
destruction must have been achieved when epithelitis had been produced 
on the section of mucosa whence the tumour had arisen. This would 
therefore be the object of the treatment. In his latest works, CouTARD 
seems, however, to have abandoned this conception of the confluent 
radioepithelitis as the object of the treatment. He distinguishes there 
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very sharply between infiltrating and non-infiltrating tumors. While the 
latter can be cured by an epithelicidal treatment the former can not. 
In the case of these the epithelitis, and, on the whole, any markedly 
intense reaction, must be avoided. 

I have looked into the matter of the reactions in those of our cases 
that have remained symptom-free after treatment for carcinomas of the 
hypopharynx and the mouth, in which localisations the effects of the ra- 
diation can be relatively easily observed and appraised. In the 14 cases 
of carcinoma of the hypopharynx, the radiation had caused epithelitis 
of the ulcerations in all instances where any such existed; 8 had epithe- 
litis of the hypopharyngeal mucosa lasting about two weeks; 6 had epi- 
thelitis covering only the tumor, or as scattered patches in its immediate 
neighborhood, as a rule lasting only a few days; all these 6 were pave- 
ment-cell epitheliomas of the mucosal type. In contradistinction to this 
we have seen cases with confluent epithelitis in which the tumor did not 
disappear. Of 8 cases of carcinoma of the mouth, which remained symp- 
tom-free after roentgen treatment alone, 6 had confluent epithelitis of 
the tumor and its surroundings, 2 of the tumor only. 

According to our experience it seems as if epithelitis on the ulcerations 
is an invariable feature in cases where the tumor eventually disappears 
entirely; that epithelitis on the section of the mucosa whence the tumor has 
arisen is often associated with a good result; but that complete disappearance, 
even of differentiated carcinomas, can be achieved without epithelitis on the 
surrounding mucosa, and that the tumor does not always disappear, even tf 
there is confluent epithelitis on the mucous membrane. 

Daily examination of a great number of cases during treatment and 
reaction has led us to think that the epithelitis, as well as the epider- 
mitis, hardly develops exclusively as a result of an elective destruction of 
the epithelial cells by the radiation, but that also other factors play a 
contributive part. Hyperemia and inflammatory changes in the skin 
and the mucous membrane usually result in early and more intense 
epithelitis or exudative epidermitis in the hyperemic or inflamed area. 
This seems to suggest that the degree of the exudative phenomena 
provoked or acce sntuated in the mucosa or the cutis by the irradiation 
is in some measure accessorily determining as to whether a shedding of 
the epithelium, with resulting epithelitis, or an exudative epidermitis i is 
produced. Jf that is the case, the epitheliolysis is not exclusively due to 
the direct action of the rays upon-the-epithelial cells, but is a process in 
whose genesis also the effect of the radiation on the subjacent connective 
tissue and its vessels plays a part; and, as a matter of fact, the histologic 
studies made by KanLsporr and ZuppincerR, and by Borak, on the 
acute reaction of the muscosal membranes show that rather considerable 
inflammatory changes take place in the latter. 
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With this conception of the pathogenesis of the epithelitis and the 
epidermitis, and when one recognises that complete disappearance of 
the tumor can be accomplished without any epithelitis, one will be less 
inclined to regard the production of the latter as the object to be achieved, 
and will rather adjust the intensity of the treatment in such a manner as 
to keep just below the threshold value for the appearance of epithe- 
litis. As in all radiation treatment of cancer, the point is not only to 
produce the strongest possible action on the tumor cells, but, in doing 
so, to save the vascular connective-tissue system as much as possible. 

In treating some cases for a very long period with doses that at no 
time exceeded a magnitude of 100—120 r daily, we believe we have as- 
certained that there is a bottom limit for the intensity with which the 
treatment must be carried out if there is to be any hope of destroying 
the cancer cells. Complications may make it necessary during certain 
periods of the treatment to go down to doses of such small magnitude, 
but according to our experience a favorable result cannot be expected 
if they are employed during the whole of the treatment, no matter how 
long the latter is continued. 

The practical result of these considerations has been that we generally 
try to regulate the intensity of the treatment so as to keep on the border- 
line of epithelitis. We do not mind a slight epithelitis, but we try to 
avoid the strong reactions, of long duration, associated with considerable 
diffuse swelling of the mucous membrane and subjective phenomena of a 
rather severe character. All these questions of the rédle of the epithelitis, 
and of the estimate that should be placed on the various reactions, I 
consider, however, as yet unsolved; but I believe it not unlikely that 
continued study of them may lead to further information of value for 
the therapy, such as we have already gained from the works of CouTaRD. 

The Skin. The reactions shown by the skin are so well known, and 
have been described so often, that 1 need not discuss them at length. 
In the treatment of tumors not arisen from the skin itself a is always 
desirable that they should be as mild as possible. We particularly seek to 
avoid strong erythemas, edemas and highly exudative epidermitis, be- 
cause we regard these as signs that the vascular connective tissue has 
been injured; and it should always be tried to preserve this intact, be- 
cause it is the reactions produced in the vessels and connective tissue 
that give rise to the late, severe changes apt to result from exposure to 
the roentgen rays. As a matter of fact, experience has shown that in 
cases where such acute reactions occurred in a marked degree during 
the treatment, the skin of the patients showed distinct marks of it later, 
in the form of telangiectasies, spotted pigmentation or slight indurative 
edemas. If the patient is cured of a serious cancer, these changes are, 
of course, of minor importance; still they should be avoided if possible. 
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Fig. 1. 8776/32. Photograph 2 years after Fig. 2. 8651/32. Photograph 3 years after 
roentgen treatment for carcinoma of the treatment for carcinoma of the hypo- 
hypopharynx. Total dose: 2,850 r+ 2,300r pharynx. Total dose: 3,750 r + 2,600 r in 
from opposite side, extending over 23days. 31 days. Had intense exudative epider- 

Had exudative epidermitis and edema. mitis. Now telangiectasies. 
Now submental edema, spotted pigmenta- 

tion and a single telangiectasia. 

Figs. 1 and 2 show the two among all the patients now free from symptoms in whom 
the cutaneous changes were most strongly pronounced. They are also the two who re- 
ceived the most intense treatment, though not the largest total doses. 


Fig. 3. 7474/31. Photograph 3'/, years Fig. 4. 9345/33. Photograph 2'/, years 
after treatment for carcinoma of the tonsil. after treatment for carcinoma of the rhino- 
Total dose: 3,050 r + 2,100 r in 38 days. pharynx. Total dose: 3,610 r + 700 +4- 


Had dry epidermitis. Now a few 180 + 2,200 r in 56 days. Had dry epi- 
telangiectasies. dermitis. Now a few telangiectasies. 


16— 360088. Acta Radiologica. Vol. XVII. 1936. 
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Fig. 5. 9690/33. Photograph 2"), years Fig. 6. 10871/34. Photograph 2 years after 
after treatment for carcinoma of the lar- treatment for carcinoma of the hypopharynx. 
2,855 r+ 2,585 r in Total dose: 3,100 r + 2,730 r in 40 days. 


ynx. Total dose: 
40 days. Had slight exudative epidermitis. 
The skin now natural. 


Fig. 7. 10673/34. Photograph 2 years after 

treatment for carcinoma of the larynx. 

Total dose: 4,220 r + 3,650 r in 45 days. 

Had exudative epidermitis. The skin now 
natural. 


Had slight exudative epidermitis. Now a 
few telangiectasies at the edge of the collar. 


Photograph I'/, year 


11115/34. 
after treatment for carcinoma of the lar- 


Total dose: 3,480 r + 3,195 r in 
The skin 


Fig. 8. 


ynx. 
74 days. Had dry epidermitis. 
now looks natural. 
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In cases where the skin reaction showed itself as a dry desquamation, 
and where there was no edema of importance, or any severe erythemas 
during the treatment, the skin has always become practically normal 
again. The late changes are hardly determined as much by the physical 
dose as by the reactions of the vascular connective tissue produced during 
the treatment. 

It is important to know that the epidermitis appears later on the 
covered part of the skin than on the uncovered. If one tries to apply 
one’s experience with the uncovered skin to the covered, one will easily 
be inclined to continue the radiation too long, and with too large doses, 
relying on the fact that it was tolerated by the unreacting skin; and will 
then suddenly, about the sixth week, be faced with a severe erythema or 
an intense, exudative epidermitis. Also this circumstance seems to point 
to a connexion between the vascularisation of the skin and the reaction 
of the epithelium; as does the easily observable fact that in cases where 
there is dry epidermitis the erythema is, as a rule, strongest during the 
last days before the desquamation begins, and disappears promptly as 
soon as the keratinous layer begins to loosen. In cases where the reaction 
approaches very closely to exudative epidermitis, a slight intraepidermal 
edema is often found underneath the outermost stratum of the epidermis 
shortly before the desquamation begins. As for the reaction en couronne 
described by CouTarp, which we have often observed, specially in the 
treatment of cancers of the breast, it is quite possible to imagine that it 
may be due to anemia of the skin over the tumor. 

General Reactions. All patients treated for a considerable length of 
time with fairly large doses of roentgen develop signs of an intoxication 
which plainly shows that such treatment involves a serious interference 
with the organism, — perhaps more serious than is generally believed. 
In the course of a protracted-fractional treatment this intoxication may 
become very severe, and may lead to a fatal issue. Its degree depends 
particularly on the size of the fields and the magnitude of the daily dose, 
but is individually highly variable. As a rule, the severest effects are ob- 
served in patients who are already in a bad condition generally. We re- 
gard it as important to avoid any serious reactions of this kind, and do so 
by making the fields as small as possible, and by regulating the daily 
doses according to the individual tolerance. In cases where the patient’s 
general condition is good, and where the fields can be limited to a size , 
not exceeding 80—100 cm.?, we usually succeed in carrying the treatment 
through without general reactions of any magnitude, not seldom without 
the slightest trouble of any kind. 

The symptoms are well known: fatigue, loss of appetite — sometimes 
increasing to positive aversion to food and drink, nausea, vomits, sleep- 
iness, apathy, asthenia, reduced blood pressure. The patient - becomes 
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pale, the features drawn, the complexion sallow, weight is lost rapidly. 
In some instances we have observed a slight subicteric coloration of the 
skin, but in no case pronounced icterus. In some cases of severe 
intoxication we have given a glucose-insulin treatment, and it is our 
impression that it helped. In some cases bilirubin test of the liver 
function showed reduced function of that organ (BRroOcHNER-Mor- 
TENSEN). 

Cardiac disturbances in the form of dyspnea, increased or irregular 
heart action, fall of blood pressure or decompensation, have been observed 
now and then; in some instances necessitating interruption of the treat- 
ment; in two cases with lethal issue. A great many of these elderly pa- 
tients suffer from cardiac degeneration, but in spite of this it has in 
most instances been possible to carry the treatment to completion. 
We have not been saved a few cases of bronchopneumonia; also among 
those we have had two cases with lethal issue. 

In the first couple of years after we had adopted this technic we 
usually carried the treatments through in somewhat shorter time than 
we have been using in the last years. The average was three to four 
weeks, we gave larger daily doses, and were less strict in regard to the size 
of the fields. It was during those years that we saw the severest general 
reactions, of which we retain a strong impression. Since we have learned 
to pay the necessary attention to this important factor, we have, as a 
rule, succeeded in keeping the general condition of the patients satis- 
factory during the whole of the treatment, and in avoiding the great losses 
of weight. The treatment now runs a far more peaceful course, and the 
results are not inferior; perhaps better. Most of our patients are ambulant 
cases; not a few of them have been attending to their daily occupations 
during the whole treatment. 

NaAGER, ScHtnz and ZupPINGER have found that a remarkably great 
number of patients died from lung- or heart diseases in the first six 
or twelve months after the treatment. Of such cases we have not, 
to my recollection, seen any. It is possible also that such deaths may be 
due to a weakening of the organism owing to the radiation. 

We have not made blood examinations in ordinary routine, but a 
few samples taken at random in some of the cases of the patients 
most seriously affected showed nothing positively abnormal. GLoorR 
and ZupPINGER have made regular blood examinations on a series of 
cases, but likewise without finding changes of any magnitude. 

Complications. Of the complications that may occur as result of the 
roentgen treatment alone, the works both of CouTaRD and of other in- 
vestigators give detailed information; some of them I have already men- 
tioned. That, as CouTaRD writes, most of them can be avoided by care- 
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ful surveillance of the patient and suitable adjustment of the treatment, 
is our experience, too. 

Where the maxille are included in the field, the teeth are a great 
problem. If the patient has a complete prosthesis the treatment is 
much easier to carry through. There can hardly be any doubt that 
the most correct is to have all the teeth extracted, before the treat- 
ment is instituted, in those places that are going to be exposed to par- 
ticularly intense radiation; especially if there is any caries, infection or 
pyorrhea. Even if the most serious complication, osteonecrosis, is avoided, 
they will very often become tender and sensitive, there will come pul- 
pitis and gradually increasing alveolar pyorrhea, so that it would have 
been better for the patient, anyhow, to be without his teeth. 

We have not had any case of necrosis of the maxilla which was due 
exclusively to the radiation. In one case there came necrosis of the 
mandible, but only in connexion with the removal, by electrosurgery, of 
a remnant of tumor in the tongue and sublingual region. The patient 
in that case got well after a sequestrum had become expelled, and is 
still alive and free from symptoms. In two cases we have seen partial 
necrosis of the superior maxilla, but in both those cases the patients were 
suffering from necrotic, infected recurrences of the tumor. 

Of the cutaneous changes I have already spoken at some length. 
There is of course no doubt that late sequele of a serious nature may 
occur unless the necessary attention is paid to the reactions. Among our 
patients, the first of whom were treated as long as five years ago, most 
of those who got exudative epidermitis now show spotted pigmentation, 
some telangiectasies, and some a slight indurative edema. In none of 
them are these phenomena of such a nature that they are of any ac- 
count yet, compared with the serious character of the original affec- 
tion. In the cases where there was only dry epidermitis, there are either 
no tissue changes or they are very slight. 

There often remains some diffuse swelling of the mucous membrane, 
which seems eventually to subside, however. The cases in which it is 
observed are usually those in which there is also slight edema of the 
cutis and subcutis. Also in this respect the general case with our patients 
is that the mucosz do not show any trace of the treatment some time after 
the acute reaction has subsided. 

The action of the rays on the tumor itself will give rise to complica- . 
tions now and then, no matter what form of radiation treatment is em- 
ployed. Here the protracted treatment even has the advantage for 
instance, over local radium treatment — that it is more easily modified 
in case of threatening complications. | haw e already mentioned the edema 
in the surroundings of the tumor, the infections and the necrosis, which 
may give rise not only to subjective symptoms, but also to hemorrages. 
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If the tumor is situated in the hypopharynx or in the larynx, there are, 
besides, the complications that may arise as result of obstruction. Where 
the tumor is beforehand deeply ulcerated, necrotic, edematous, and 
partly obstructs the larynx, the greatest care is required. In such cases 
necrosis and edema will often increase at an early stage of the treatment, 
sometimes after a dose as small as 25 or 50 r, and may be the cause of 
most serious incidents. In two such cases of patients with cancer of the 
hypopharynx, and in one case of a patient with intrinsic cancer of the 
larynx, we have had to have a tracheotomy performed d’urgence. Several 
vases in which there was stridor at the beginning of the treatment we have 
varried through without tracheotomy. In two cases of cancer of the hypo- 
pharynx, and in one of intrinsic cancer of the larynx, we have ourselves 
caused preliminary tracheotomy to be performed; on one patient with 
cancer of the larynx tracheotomy had been performed before he was 
referred to us. None of all these have become free from symptoms. 
In a number of cases tracheotomy or gastrostomy has, of course, been 
done later, on account of recurrences. 

We believe that preliminary tracheotomy should be resorted to as 
little as possible, both because it makes the treatment more difficult and 
because it is in itself a serious operation in the case of these patients, 
whose general condition is, as a rule, rather low. If the operation must 
be done, we recommend to make the incision as low down as possible, 
in view of the subsequent treatment. 

We have never seen dangerous edema in a larynx where the mucous 
membrane was sound, or where the tumor was small and free from any 
considerable ulceration, necrosis or edema. Nor have we ever seen 
necrosis of the cartilage except in cases where the latter had already 
been invaded by the tumor. 

Of the 121 patients with carcinoma of the upper air passages, who 
form the material of the present report, 8 died while the treatment was 
still in progress or immediately after. Three of these died a few days 
after being admitted, after having received only doses of between 475 r 
and 900 r: one (a case of carcinoma of the tonsil + severe cavernous, 
febrile pulmonary phthisis) from hemoptysis; one (recurrence after opera- 
tion for intrinsic carcinoma of the larynx) after tracheotomy for stridor; 
one (large tumor at the entrance to the esophagus and enormous lymph 
node metastases) from cachexia and bronchopneumonia. The five others, 
all cases of carcinoma of the hypopharynx, died either before or shortly 
after the treatment was concluded, after having received doses varying 
from 2,100 r to 5,200 r: two from bronchopneumonia, two from cardiac in- 
sufficience, one from acute anemia. In the last named case the necropsy 
revealed an ulcer of the stomach, which was probably the cause of the 
hemorrhage. We believe that in four of the cases the irradiation was 
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chiefly responsible for the patients’ dying at that period, while in the 
four others it has probably at most been the little plus that became 
determining for the fate of a patient already marked for death. The 
first four deaths all belong to a period, in 1931—32, when we regarded 
it as important: that the treatment should be carried through in a time 
of 3 to 4 weeks. Since August, 1932, we have not had any case of death 
for which we believe that the treatment can rightly be held responsible. 


Conclusion 


A great deal of what has been said in the present paper should be 
taken as expressing the author’s personal views on a subject which 
must for the present remain controversial. They are based on five years’ 
clinical work with protracted-fractional roentgen treatment and regular 
daily examination of the patients treated. As said in the beginning, 
this strict control of the reactions produced by the radiation, and the 
adjustment of the latter according to the clinically observable phenom- 
ena, are perhaps the most important of all the things that CouTarpD 
has taught us. All our patients report for examination daily, before 
treatment; the general condition and the reactions of the normal and 
pathologic tissues are studied, and the dose, as well as the size and 
location of the fields, determined according to the result of the observa- 
tions. A laryngoscope is indispensable to the radiotherapeutist in this 
inspection. Daily, careful examination of this kind takes time, and 
makes the work of the radiologist more onerous, but at the same time 
much more interesting; he is rewarded with a wealth of interesting 
observations, which can be made use of to the benefit of his patients. 
We would not dream of abandoning this routine, and any one who 
neglects this fundamental principle of CouTaRp’s method will expose 
himself to many unpleasant surprises. It is only by strict individualisa- 
tion according to the reactions produced in each single case that the 
Coutard treatment can become, what we believe it to be, a lenient and 
effective therapy in certain types of cancer. 

Of the other methods of radiation treatment, teleradium is the one 
which most nearly resembles protracted-fractional roentgen treatment. 
It is employed on almost the same indications, but as I have no . 
personal experience with it I shall only call attention to a few points on 
which it differs from the roentgen treatment. The principle of individual- 
isation and clinical adaptation can be realised also with the radium 
bomb. The difference is chiefly in the matter of certain economical and 
practical considerations, the depth dose, the limitation of the beam and 
the quality of the rays. 
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Protracted roentgen treatment is expensive, yet I am inclined to believe 
that on economical grounds it is preferable to teleradium. I am also 
inclined to think that the modern roentgen tube gives greater freedom 
of manceuvering than radium bombs, even of the ingenious construc- 
tions now in use. The protection against radiation is a “difficult problem 
in connexion with the teleradium treatment, but is easy to solve so far 
as the roentgen treatment is concerned. 

In roentgen treatment, the definition of the beam is precise and 
easy to vary, and so are the distance and the intensity. With the radium 
bomb, the deep effect is relatively slight. With the quantities usually 
employed it is difficult to use greater distances than 6—10 cm. With 
the roentgen tube greater deep effect can be obtained, and if less is 
preferred it is always easy to find a quality of radiation that will give 
exactly what is desired. 

There then remains only the question of the quality of radiation, 
which is probably the crux. Are gamma rays more effective in the can- 
cer therapy than the roentgen rays of great wave length, with which 
we have to content ourselves at present? I believe the last word has 
not been said yet on that subject, but that so far no facts have been 
produced that prove the superiority of the gamma rays 


SUMMARY 


The author has in the period 1931—34 employed protracted-fractional roentgen 
treatment in 121 cases of malignant epithelial tumors of the upper air passages. Of 
these, 38 (= 31 per cent) are still symptom-free after periods varying from one to five 
years. The absolute yield after one year is 31 per cent, after two years 31 per cent, 
after three years 25 per cent, after four years 27 per cent. Details are given of the 
distribution according to localisation, sex, metastasising and histological findings. 

During the same period there were treated 106 cases of malignant epithelial tumors 
of the oral cavity. Of these, 33 are apparently well after periods varying from one to five 
years. Protracted-fractional roentgen treatment was employed in 73 of the cases; of these, 
8 are symptom-free as result of the roentgen treatment alone, while 10 only became so 
after supplementary treatment by radium or electrosurgery. 

The author briefly considers several other forms of cancer in which the protacted- 
fractional roentgen treatment may be used to advantage. 

After a detailed account of the manner in which the method is applied at the Rad- 
ium Centre in Copenhagen, the author describes a number of observations made there 
concerning the reactions produced by the radiation on the tumor, the normal tissues and 
the organism, and discusses the significance of those reactions. His experience has led 
him to extend the treatment over a rather long period, and to try to keep the reactions 
within moderate degree. In this way the treatment becomes less trying on the patient, 
without losing any of its effectiveness. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. hat im Zeitraume von 1931—34 protrahierte und fraktionierte Réntgenbehand- 
lung in 121 Fallen von malignen epithelialen Tumoren der oberen Luftwege angewendet. 
Von diesen sind 38 (= 31 %) nach einer Zeit, die zwischen 1—5 Jahren variiert, noch 
symptomfrei. Die absolute Heilung betragt nach einem Jahr 31 %, nach zwei Jahren 
31 %, nach 3 Jahren 25 %, nach 4 Jahren 27 %. Verf. gibt Einzelheiten iiber die Ver- 
teilung nach Lokalisation, Geschlecht, Metastasierung und histologischen Befunden. 

In derselben Periode wurden 106 Fille von malignen epithelialen Tumoren der 
Mundhohle behandelt. Von diesen Fallen sind 33 seit Perioden, die zwischen 1—5 Jahren 
variieren, gesund. In 73 von den oben erwahnten 106 Fallen wurde protrahiert-fraktio- 
nierte Réntgenbehandlung verwendet; von diesen sind 8 durch Réntgenbehandlung allein 
symptomfrei, waihrend bei 10 dieses Ziel nur nach erginzender Behandlung mit Radium 
oder elektro-chirurgischer Behandlung erreicht wurde. 

Verf. erértert kurz verschiedene andere Karzinomformen, bei welchen die protrahiert- 
fraktionierte Bestrahlung mit Vorteil verwendet werden kann. 

Nach einem detaillierten Bericht iiber die Art und Weise, in der die Methode in der 
Radiumstation in Kopenhagen angewendet wird, beschreibt Verf. eine Anzahl der dort 
gemachten Beobachtungen iiber die durch die Bestrahlung hervorgerufenen Reak- 
tionen am Tumor, an den normalen Geweben und der Allgemeinzustand und erértert die 
Bedeutung dieser Reaktionen. Seine Erfahrung hat ihn dazu gefiihrt, die Behandlung 
iiber eine ziemlich lange Periode auszudehnen, und zu versuchen, die Reaktionen in 
miissigen Grenzen zu halten. Auf diesem Wege greift die Behandlung den Patienten 
weniger an, ohne dass sie etwas von ihrer Leistungsfaihigkeit einbiisst. 


RESUME 


Durant la période 1931—1934 l’auteur a, dans 121 cas, soumis des tumeurs épithé- 
liales malignes des voies respiratoires supérieures 4 un traitement radiologique fractionné 
et de longue durée. Parmi ces cas, 38 (= 31%) sont encore exempts de symptomes 
aprés de laps de temps qui varient entre une et cing années. Les chiffres absolus sont: 
aprés un an 31 p. 100, aprés deux ans 31 p. 100, aprés trois ans 25 p. 100 et aprés 
quatre ans 27 p. 100. Des détails sont présentés sur la répartition par rapport au siége, 
au sexe, aux métastases et aux données histologiques. 

Au cours de cette méme période 106 cas de tumeurs épithéliales malignes de la cavité 
orale furent traités. Parmi ceux-ci 33 se portent apparemment bien aprés un temps va- 
riable de une 4 cing années. Le traitement radiologique fractionné et de longue durée 
fut employé dans 73 de ces cas; parmi ceux-ci 8 sont exempts de tout sympt6me comme 
résultat du traitement par les rayon-X seulement tandis que 10 n’y arrivent qu’aprés 
un traitement supplémentaire par le radium ou par l’électrocoagulation. 

L’auteur parle briévement de diverses autres formes de cancer susceptibles d’étre 
avantageusement influencées par un traitement radiologique fractionné et de longue durée. 

Aprés une relation détaillée de la fagon dont la méthode est appliqué au Centre du . 
Radium a Copenhague, l’auteur décrit un nombre d’observations qui y ont été faites 
sur les réactions provoquées par les rayons dans la tumeur, dans les tissus normaux 
et dans l’organisme. I] discute la signification de ces réactions. Ses expériences 
ont mené a étendre le traitement sur une assez longue période, et 4 essayer de contenir 
les réactions dans des limites modérées. De cette maniére le traitement épuise moins 
le malade, sans étre toutefois moins effectif. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG AM ST. GORANS SJUKHUS, STOCKHOLM. 
CHEFARZT: NILS WESTERMARK, M. D. 


STUDIEN UBER DIE BEWEGUNGEN DES HERZENS'! 
Nils Westermark 


Ks ist ja eine geliufige Auffassung, dass die pulsatorischen Einziehun- 
gen der linken Kammerkontur, die bei Réntgendurchleuchtung oder 
durch Réntgenkymographie zu beobachten sind, als systolische Kontrak- 
tionen zu beurteilen sind. Was die Bewegungen der linken Herzkam- 
mer betrifft, so schreibt DrETLEN: »Er zeigt eine rhythmische dem fiihl- 
baren Spitzenstosse synchron erfolgende ruckartige Bewegung aller seine 
Teile, die annaihernd nach dem Zentrum der Herzsilhouette zugerichtet 
ist. Sie entspricht der systolischen Verklemerung des Ventrikels, — 
Pulmonalis und Aortabogen zeigen wihrend der systolischen Einwirts- 
bewegung des linken Ventrikelbogens eine rasche Auswirtsbewegung.» 
AssMANN beschreibt den Vorgang wie folgt: »Am meisten springen die 
kraftigen systolischen Zusammenziehungen des linken Ventrikelbogens 
in die Augen. — An die Kontraktion des unteren linken Bogens schliesst 
sich sofort eine ebenfalls plétzlich und kraftig erfolgende, aber nicht so 
ausgedehnte Pulsation des von der Arteria pulmonalis gebildeten zweiten 
linken Bogens an.» 

Diese Einziehungen der linken Kammer sind kaum von einer derar- 
tigen Gréssenordnung, dass sie die Austreibung der Blutmasse in der 
Systole erkliren kénnen. LauRELL und BsureE haben nachgewiesen, 
dass die Grésse der Bewegungen der linken Kammer auch nicht im Ver- 
haltnis zu der Menge der ausgetriebenen Blutmasse steht. Man kann also 
bei grossen, kraftigen Mannern nur iusserst kleine pulsatorische Bewe- 
gungen der linken Kammer beobachten, wihrend magere, asthenische 
Frauen oft sehr grosse Bewegungen der linken Kammer zeigen. 

Durch Versuche an Kaninchen und Hunden haben FILEHNE und PEN- 
ZOLDT nachweisen kénnen, dass die Herzbasis in der Systole eine ab- ° 
wirtsgehende Bewegung gegen die Herzspitze zu macht. Die Kammer- 
basis kommt also wie ein Pumpkolben zu wirken und wirkt austreibend 
auf die Blutmasse. Im grossen Handbuch von HERMANN macht ROLLETT 
folgende Darstellung der Vorgangsweise der Herzpumpe in dieser Hin- 


1 Bei der Red. am 12. III. 1936 eingegangen. 
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sicht. »Man sieht bei der Systole der Ventrikel die Grenze zwischen Vor- 
héfen und Ventrikel der nahezu an ihrem Orte bleibenden Herzspitze 
sich annihern, bei der Diastole dagegen kehrt die Grenze zwischen Vor- 
héfen und Ventrikel an ihren friitheren Ort zuriick. Dieses Hinab- und 
Hinaufriicken der Atrioventrikulargrenze ist die auffallendste Bewegungs- 
erscheinung, welche man am thatigen Herzen wahrnimmt, mag man das- 
selbe, wie es beim Frosch und bei kleineren Siugthieren gelingt, noch 
durch erhaltenes Perikardium und Pleura oder im gespaltenen Herz- 
beutel freiliegend beobachten.» 

LAURELL hat auch in einer gross angelegten Arbeit iiber die Bewe- 
gungen des Herzens, teils durch Réntgenuntersuchungen an lebenden 
Menschen, teils durch eine Analyse der anatomischen und réntgenologi- 
schen Literatur nachweisen kénnen, dass die Entleerung der Herzkammer 
nicht wie friiher angenommen durch eine Verschiebung der Herzspitze 
und der Seitenkonturen des Herzens geschieht, sondern hauptsiichlich 
durch eine Verschiebung der Kammerbasis (des Septum atrio-ventri- 
culare) in sagittaler Richtung gegen die Herzspitze hin. 

Wenn man die Bewegungen der verschiedenen Bogen an der linken 
Seite des Herzgefissschattens in Durchleuchtung genau _studiert, 
wird man finden, dass die auswirtsgehende Bewegung der Aorta unge- 
fahr gleichzeitig oder sogar etwas friiher anzufangen scheint, als die ein- 
wirtsgehende Bewegung der linken Kammer beginnt. Dieser Vorgang 
kann mit einer graphischen Methode, der sogenannten Réntgenkymo- 
graphie, noch sicherer registriert werden. Diese Untersuchungsmethode 
ist zuerst von SABAT und spiiter, wahrscheinlich unabhingig von ihm, 
von Goretr und RosenTHAL beschrieben worden. STENSTROM und 
WESTERMARK haben die Methode verbessert, sodass man gute Kurven 
gleichzeitig vom Herzen und von den grossen Gefissen erhalten kann. 
In letzter Zeit hat Srumpr durch seine s.g. Flaichenkymographie die 
Methode noch verfeinert. Das Prinzip dieser Untersuchungsmethode ist, 
einen photographischen Film unter konstanter Bewegungsgeschwindig- 
keit hinter einem réntgenabsorbierenden Raster mit einem oder mehreren 
Spalten sich bewegen zu lassen. Beim Exponieren werden die Bewe- 
gungen derjenigen Teile des Herzens und der Gefisse registriert, die 
innerhalb der schlitzenférmigen Offnungen des Rasters wie Kurven 
projiziert werden. Fig. 1 und Fig. 2 zeigen solche Kurven von verschie- 
denen Teilen des Herzens und der grossen Gefisse gleichzeitig exponiert. 
Diese Kurven zeigen, dass die auswiirtsgehende Bewegung der Aorta 
unmittelbar vor der einwirtsgehenden Bewegung des linken Ventrikels 
einsetzt und friiher als diese endigt. 

Wenn jetzt die einwirtsgehende Bewegung der linken Kammer der 
Systole entsprechen sollte, so miisste diese Bewegung friiher als die 
auswirtsgehende Bewegung der Aorta anfangen und vor oder gleichzeitig 
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Fig. 1. Réntgenkymogram der linken Kontur des Herzgefissschattens. Ganz links 

das Kymogram der Kammer, daneben Kymogram des linken Vorhofes und zwei der Aorta. 

Die einwiirtsgehende Bewegung der linken Kammer fiingt nach der auswirtsgehenden 
Bewegung der Aorta an. 


mit dieser aufhéren. Wenn man die Druckkurven des Ventrikels und der 
Aorta vergleicht (Fig. 3 von Lewis entlehnt), so findet man auch, dass 
die Kontraktion des Ventrikels deutlich vor der Drucksteigerung in der 
Aorta beginnt. Die Aortenkurve folgt dann der Ventrikelkurve. 

Wenn man nun davon ausgeht, dass die auswiirtsgehende Bewegung 
der Aorta, die wihrend einer Réntgendurchleuchtung oder bei der Rént- 
genkymographie beobachtet werden kann, auf dem gesteigerten Druck 
wihrend der Austreibung der Blutmasse beruht, so kann also die ein- 
wirtsgehende Bewegung des Ventrikelbogens am Réntgenkymogram 
nicht einfach auf einer systolischen Kontraktion beruhen. Man fragt sich 
dann, welche die Ursache dieser einwirtsgehenden Bewegung der linken 
Kammer ist? 

Um diese Frage des Bewegungsmechanismus des Herzens in normalen 
Verhaltnissen aufzukliren, habe ich folgende Untersuchungen vorge- 
nommen: 

Die Herzbewegungen sind durch Réntgenkymographie nach STUMPF 
registriert worden. Die Spalten im Raster waren 30 cm von einander 
entfernt. Ich habe diese Entfernung gewahlt, um eine mehr ausgezogene 
Kurve zu erhalten. Diese wird nimlich dann mehr detailreich, was fiir 
ein genaues Studium derselben von grosser Bedeutung ist. Das Raster 
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Fig. 2. Kymogram der linken Kammer und Fig. 3. Diagram, das Zeitverhiltnis 
der Aorta, das Zeitverhiltnis zwischen ihnen zeigend zwischen der Druckkurve 
darstellend. Die einwirtsgehende Bewegung der Art. carotis, der Aorta, des lin- 
der linken Kammer fiingt vor der auswiirts- ken Ventrikels, des rechten Auri- 
gehenden der Aorta an. kels, der V. jugularis, dem Elektro- 


cardiogram und den Herzténen an 
der Spitze (nach Lewis). 


mit den Spalten hat stillgestanden, wihrend man den Film hat fallen 
lassen. Die Fallgeschwindigkeit des Films ist derart reguliert, dass man 
im allgemeinen zwei bis drei Pulsationen an der Kurve bekommen hat. 
Bei einigen fetteren Personen ist die Geschwindigkeit etwas langsamer 
gewesen, um eine geniigende Durchexponierung zu erzielen. Die Fall- 
geschwindigkeit hat also in den verschiedenen Versuchen von zwei bis 
drei Sekunden auf 30 cm gewechselt. Die Spalten des Rasters sind der- 
massen eingestellt worden, dass man gewohnlich zwei Kurven der lin- 
ken Kammer, eine Kurve im Vorhof-Pulmonalisbogen und eine im 
Aortabogen erhalten hat. Die Exponierung des Kymographfilms wird 
automatisch geregelt, sodass, wenn der Film in Bewegung gesetzt wurde, 
der Strom zum Réntgenrohr geschlossen, und wenn die Filmbewegung auf- 
hérte. geéffnet wurde. Die Exponierung des Rohres hat also genau die- 
selbe Zeit wie die Filmbewegung gedauert. 
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Fig. 4. Elektrocardiogram, die hemmenden Stérungen darstellend, die nach Reduk- 
tion bei Exponierung (der Réntgenréhre) entstehen. Man kann das Elektrocardiogram 
deutlich ablesen und die Exponierungszeit genau beobachten. 


Gleichzeitig mit dieser Kymographuntersuchung wurden auch 
Elektro-Cardiogramme genommen. Wenn die Réntgenrdhre geschlos- 
sen wird, treten an diesen Elektrocardiogrammen deutliche Stérungen 
hervor. In einer friiheren Arbeit haben STeENstTROM und WESTER- 
MARK iiber eine Methode, diese Stérungen zu verhindern, berichtet. Hier- 
durch konnten zufriedenstellende Elektrocardiogramme erhalten werden. 
Die Stérungen sollen nicht ganz aufgehoben werden, da diese in einer 
ausgezeichneten Weise am Elektrodiagram registrieren, wann die Kymo- 
graphkurve angefangen oder aufgehért hat (Fig. 4). Hierdurch kann man 
einen bis auf "/% Sekunde genauen Vergleich zwischen der Réntgen- 
kymographkurve und dem Elektrocardiogram erhalten. 

An 25 Personen mit normalen Herzen ist eine solche Untersuchung 
unternommen worden. In jedem Falle sind 4 bis 8 verschiedene Unter- 
suchungen verschiedener Teile des Herzens und der Gefisse ausgefiihrt 
worden. Zusammengerechnet sind 150 Untersuchungen gemacht worden. 
Daraufhin ist in diesen Fallen auch eine Riickstosskurve nach ABRAM- 
SON genommen worden. Gileichzeitig mit dieser auch Elektrocardiogram. 
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Fig. 5. Das Zeitverhiltnis zwischen Elek- Fig. 6. Das Zeitverhiltnis zwischen Elek- 
trocardiogram und Réntgenkymogram trocardiogram und Réntgenkymogram 
der linken Kammer und der Aorta im des linken Ventrikels und der Aorta. 
Fall 1. Deutliche Knickung in der aus- Fall 2. Leichte Knickung in der aus- 
wiirtsgehenden Phase der linken Kam- wiirtsgehenden Phase der Kammer zwi- 
mer zwischen den P und Q-Zacken am schen P—Q. Der Wendpunkt zwischen 
Elektrocardiogram. Der Wendpunkt der auswiirts- und der einwirtsgehenden 
zwischen der einwiirts- und der auswiirts- Phase am Kymogram der Kammer 0.2 
gehenden Phase der Kammer 0.15 Sek. Sek. nach der Abwicklung des QRS- 
nach Abwicklung des QRS-Komplexes Komplexes und nach der auswiirtsgehen- 
und deutlich nach der auswiirtsgehenden den Phase der Aorta 0.35 Sek. nach dem 
Bewegung der Aorta. Der Wendpunkt QRS-Komplex in der Diastole. 


zwischen der einwirts- und der auswirts- 
gehende Phase 0.4 Sek. nach Abwicklung 
des QRS-Komplexes in der Systole drin. 


Hierdurch hat man einen genauen Vergleich zwischen dem Réntgenkymo- 
gram und dieser Riickstosskurve erhalten. 

Bevor ich zu einem Bericht iiber diese Untersuchungen normaler 
Herzen iibergehe, méchte ich iiber einen Fall von Pneumopericardium be- 
richten, den ich zu beobachten Gelegenheit hatte. In diesem Falle wur- 
den die Herzbewegungen eingehend studiert, sowohl durch wiederholte 
Durchleuchtungen als durch eine kymographische Registrierung der 
linken Seitenkontur und der unteren Kontur des Herzens. Gleichzeitig 
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Fig. 7. Das Zeitverhiltnis zwischen Elek- 
trocardiogram und Kymogram der linken 
Kammer und der Aorta. Fall 3. Un- 
bedeutende Knickung in der auswiirts- 
gehenden Phase der linken Kammer 
zwischen P-Q-Zacken. Der Wendpunkt 
zwischen der auswiirts- und der einwiirts- 
gehenden Phase 0.1 Sek. nach Abwick- 
lung des QRS-Komplexes und nach der 
auswirtsgehenden Bewegung der Aorta. 
Der Wendpunkt zwischen der einwiirts- 
und der auswiirtsgehenden Phase 0.3 Sek. 
nach Abwicklung des QRS-Komplexes 
am Ende der Systole. 


17—360088. Acta Radiologica. Vol. XVII. 
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Fig. 8. Das Zeitverhaltnis zwischen Elek- 
trocardiogram und Kymogram der linken 
Kammer (2 Kurven) und der Aorta im 
Falle 4. Leichte Knickung in der aus- 
wiirtsgehenden Phase der linken Kammer 
zwischen P und Q am Elektrocardiogram. 
Der Wendpunkt zwischen der einwirts- 
und der auswirtsgehenden Phase der 
linken Kammer 0.1 Sek. nach Abwicklung 
des QRS-Komplexes und nach Anfang der 
auswirtsgehenden Phase der Aorta. Der 
Wendpunkt zwischen der einwiirts- und 
der auswiirtsgehenden Phase der Kam- 
mer 0.35 Sek. nach der Abwicklung des 
QRS-Komplexes am Ende der Systole. 


1936. 
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Fig. 9. 
trocardiogram und Kymogram der linken 
Kammer, des rechten Vorhofes und der 


Das Zeitverhiltnis zwischen Elek- 


Aorta im Falle 5. Deutliche Knickung in 
der auswiirtsgehenden Phase der linken 
Kammer zwischen P und Q am Elektro- 
cardiogram. Der Wendpunkt zwischen der 
auswiirts- und der einwirtsgehenden Be- 
wegrng am Kymogram der linken Kam- 
mer und des rechten Vorhofes 0.1 Sek. 
nach der Abwicklung des QRS-Komplexes 
und deutlich nach Anfang der auswirts- 
gehenden Bewegung der Aorta. Der Wend- 
punkt zwischen der einwiirts- und der 
auswirtsgehenden Bewegung der linken 
Kammer 0.3 Sek. nach der Abwicklung 
des QRS-Komplexes. 


Fig. 10. Das Zeitverhiltnis zwischen 
Elektrocardiogram und Kymogram der 
linken Kammer (2 Kurven) und der Aorta 
im Falle 6. Deutliche Knickung in der 
auswiirtsgehenden Phase der linken Kam- 
mer zwischen P und Q am Elektrocardio- 
gram. Der Wendpunkt zwischen der aus- 
wiirts- und der einwiirtsgehenden Be- 
wegung am Kymogram der linken Kam- 
mer 0.05 Sek. nach Abwicklung des 
QRS-Komplexes und nach Anfang der 
auswiirtsgehenden Bewegung der Aorta. 
Der Wendpunkt zwischen der einwiirts- 
und der auswiirtsgehenden Bewegung der 
linken Kammer 0.3 Sek. nach Abwick- 
lung des QRS-Komplexes. 
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Fig. 11. Diagram, das Zeitverhiltnis darstellend zwischen der Druckkurve der Ca- 

rotis, der Aorta, des linken Ventrikels, des Vorhofes, der Jugularis, dem Elektrocardio- 

gram, den Herzténen, ABRAMSONs Riickstosskurve des linken Ventrikels und dem Rént- 
genkymogram der Aorta. 
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mit der Aufnahme dieser Kymogramme wurden auch Elektrocardio- 
gramme aufgenommen. Form und Grésse der Herzbewegungen werden 
zunichst von der Herzaktion selbst und in zweiter Hand von den umge- 
benden Organen bestimmt. Die Herzaktion ruft direkt die Bewegung 
hervor und ist auch von Bedeutung fiir ihre Richtung, Form und Grésse. 
Die umgebenden Organe wirken indirekt durch den Widerstand ein, den 
sie auf Richtung, Form und Grosse ausiiben. Freilich gehen die Herz- 
bewegungen in einem Falle von Pneumopericardium unter pathologischen 
Druckverhiltnissen vonstatten. Form, Richtung und Grosse der Bewe- 
gungen eines solchen Herzens kénnen demnach mit den Herzbewegungen 
unter normalen Verhiltnissen nicht direkt verglichen werden. Der aus- 
lésende Bewegungsmoment, die Herzaktion, besteht indessen so gut wie 
unverindert, wihrend der Widerstand der umgebenden Organe verin- 
dert ist. Wenn man auch keine bestimmten Schliisse aus einer solchen 
Beobachtung ziehen kann, so hat sie doch ein gewisses Interesse. 

In diesem Falle von Pneumopericardium konnte bei Durchleuchtung 
beobachtet werden, dass das Herz plétzlich gleichsam erstarrte und sich 
aufrichtete. Diese Erstarrung des Herzens wurde von der Pulsation der 
Aorta und einer darauf erfolgenden, mehrere cm langen Abwirtsbewe- 
gung des Herzens gefolgt. Wihrend dieser Abwirtsbewegung rotierte 
auch das Herz etwas mit der Spitze nach vorne. Die linke Kammerkontur 
wurde bei dieser Abwiartsbewegung des Herzens nach einwirts verscho- 
ben. Bei gleichzeitiger elektrocardiographischer und réntgenkymogra- 
phischer Untersuchung konnte festgestellt werden, dass die Abwiirts- 
bewegung des Herzens nach der Pulsation der Aorta eintrat. Diese Ein- 
wirtsbewegung der linken Seitenkontur des Herzens war also durch die 
Verschiebung des Herzens in caudale Richtung hervorgerufen und war 
mehrfach grésser, als diese Herzbewegung in normalen Verhiltnissen ist. 
Diese caudale Verschiebung des Herzens kann nichts anderes als eine 
Riickstossbewegung sein. Dass die Ausschlige so gross wurden, diirfte 
darauf beruhen, dass das Herz innerhalb dieses Pneumopericardiums kei- 
nem Widerstand bei seiner Abwirtsbewegung begegnete, wihrend unter 
normalen Verhiltnissen das Zwerchfell wegen des Bauchdruckes einer 
solchen Bewegung einen bedeutenden Widerstand setzt. Nach dieser Ab- 
wiirtsbewegung erschlaffte das Herz und nahm seine urspriingliche Lage 
ein. Diese Bewegung wiederholte sich dann rhythmisch. 

Ich gehe hiernach zu einem Bericht iiber die Ergebnisse meiner eigent- 
lichen Untersuchungen iiber (sie gehen aus Fig. 5—10 hervor). Die Ven- 
trikelkymographkurve zeigt zwei verschiedene Phasen, eine welche der 
Einwirtsbewegung und eine, welche der Auswirtsbewegung des Ven- 
trikels bei Durchleuchtung entspricht. Wie die Kurve in Fig. 11 aufge- 
stellt ist, entspricht die Abwirtsbewegung an der Kurve der Einwirts- 
bewegung des Ventrikels und die Aufwirtsbewegung an der Kurve der 
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Auswirtsbewegung des Ventrikels. Der Ubergang zwischen der Aus- 
wirts- und der einwirtsgehenden Phase ist mehr oder weniger scharf 
markiert in den verschiedenen Fallen. In gewissen Fallen ist der Uber- 
gang weich abgerundet, in anderen scharf spitz. In allen Fallen liegt die 
(irenze zwischen diesen Phasen deutlich nach der Abwicklung des QRS- 
Komplexes im Elektrocardiogram. Der Zeitmoment zwischen der Ab- 
wicklung des QRS-Komplexes und diesem Wendpunkt am Réntgenkymo- 
gram hat in den verschiedenen Fallen zwischen 0.1—0.2 Sek. gewechselt. 
Die EKinwartsbewegung hat also in allen Fallen nach dem Anfang der 
Ventrikelkontraktion ein Stiick in die Systole hinein angefangen. Der 
Wendpunkt liegt auch deutlich nach der Austreibung der Blutmasse ‘n 
die Aorta. Die Kurve verliuft dann in den verschiedenen Fallen mehr 
oder weniger steil und tief, um am Ende der Systole oder im Anfang der 
Diastole in die auswirtsgehende Phase zu wenden. Dieser Wendpunkt 
hat in meinen Fallen von 0.3—0.4 Sek. nach Abwicklung des QRS-Kom- 
plexes gewechselt. In mehreren der Fille habe ich auch eine Kymo- 
graphkurve der rechten Herzkontur gleichzeitig mit der linken genom- 
men. Auch hier findet man, dass die einwirtsgehende Phase gleichzeitig 
mit derjenigen der linken Seite beginnt. Bei fetten und kraftigen Indivi- 
duen mit hochstehendem Zwerchfell hért gew6hnlich die einwirtsgehende 
Phase verhiltnismissig friih auf, ebenso ist sie flach, wahrend magere, 
asthenische Individuen mit tiefstehendem Zwerchfell einen gréssen Aus- 
schlag der Bewegung zeigen, die bei diesen gewohnlich auch in die Diastole 
hinein fortdauert. 

Die Auswiartsbewegung des Ventrikels verliuft dann langsam nach 
auswarts. In den meisten Fallen kann man in dieser Phase eine mehr 
oder weniger ausgesprochene Knickung beobachten. Diese Knickung 
tritt gleichzeitig mit dem Anfang der Ventrikelkontraktion ein. Nach 
dieser Knickung verlauft die Kurve fortwaihrend nach aussen, um wieder 
umzukehren und rhythmisch wiederzukommen. Es diirfte dies wahrschein- 
lich darauf beruhen, dass sich das Herz wahrend der Anspannungszeit 
etwas aufrichtet. Nach Lupwie (Fig. 12) bemiiht sich nimlich die Kam- 
mer, eine solche Form anzunehmen, dass die Spitze winkelrecht zur 
Basis zu stehen kommt. Bei einer solchen Bewegung erfolgt, dass die 
Spitze nach oben und vorne und die Seitenkontur der linken Kammer 
nach oben und aussen verschoben wird. 

Das Réntgenkymogram der Aorta entspricht im grossen der Druck- 
kurve der Aorta. Es ist jedoch nicht so reich an Details. So sieht man 
eine kraftig ausgesprochene Auswirtsbewegung, die gleichzeitig mit einer 
aihnlichen Bewegung an der Druckkurve kommt. Dann hat man eine 
langsame Einwirtsbewegung. 

Man findet also, dass die einwirtsgehende Bewegung der linken 
Kammer einer Kontraktion der Kammer nicht entspricht. Diese Ein- 
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wiirtsbewegung kann also nicht auf einer systolischen Kontraktion der 
Kammer beruhen. Die in der auswirtsgehenden Phase beobachtete 
Knickbildung diirfte dagegen dem Anfang der Ventrikelkontraktion ent- 
sprechen. Da die Einwirtsbewegung des Ventrikels nicht durch eine 
selbstindige Bewegung des Ventrikels entstanden ist, so muss sie auf 
einer Bewegung des ganzen Herzens beruhen. Da die Einwirtsbewegung 
des Ventrikels im Anschluss an die Austreibung der Blutmasse in die 
Aorta eintritt, scheint es wahrscheinlich, dass diese Bewegung durch eine 
Riickstosswirkung entstehen kann. Rein mechanisch muss das verhilt- 
nismissig leichtbewegliche Herz mit seiner Aufhingevorrichtung in den 
grossen Gefiissen und seinem im iibrigen freien Teil, dessen Lage von den 
umgebenden Organen bestimmt wird, gegen den Widerstand, welchem 
die Blutmasse bei ihrer Austreibung begegnet, mit einer Riickstossbewe- 
gung reagieren. ROLLETT sagt auch: »Dass die Bedingungen des Riick- 
stosses beim Herzen vorhanden sind, ist sicher.» 

Die Frage der Riickstossbewegung des Herzens ist friiher bei der Er- 
klirung des Entstehens des Spitzenstosses zur Erérterung gekommen. 
Die Riickstosstheorie des Spitzenstosses ist von GuTBROD und Skopa 
vorgebracht worden. TIGERSTEDT sagt hiervon: »Ks ist méglich, dass 
diese Momente (Riickstoss) in der That beim Herzstoss zu einem gewissen 
Grade mitwirken. Dass sie aber nicht die einzigen sind, auch nicht die 
wichtigsten Mechanismen darstellen, geht daraus hervor, dass man an 
dem aus dem Kérper herausgeschnittenen blutleeren Herzen, wie auch 
an solchem mit unterbundenen Arterien den Herzstoss beobachten kann, 
sowie daraus, dass der Herzstoss unmittelbar im Anfang der Kammer- 
systole erscheint, wihrend die Offnung der Semilunarklappen und das 
Heraustreiben des Blutes in die grossen Arterien nur etwa 0.1 Sekunde 
spiiter erfolgt.» Diese Gesichtspunkte gelten nicht fiir die ROntgenkymo- 
graphkurve. 

Wenn man die Réntgenkymographkurve der linken Kammer mit 
ABRAMSONS Riickstosskurve vergleicht (Fig. 11), findet man, dass der 
Wendpunkt zwischen der Auswiirts- und der Einwirtsbewegung der 
Kammer gleichzeitig mit Punkt 4 in ABRAMSoNs Kurve eintrifft. Inbezug 
auf die Deutung dieser Kurve schreibt ABRAMSON (aus dem schwedischen 
Original iibertragen):» Man sieht, dass kurze Zeit nach der Abwicklung des 
QRS-Komplexes des Elektrocardiograms und ungefiahr gleichzeitig mit 
dem ersten Herzton die Kurve schnell steigt, von Punkt 3 bis Punkt 4. 
Dies bedeutet also, dass der Kérper an Gewicht zunimmt. Die Blutmasse 
wird aus dem Herzen hinausgeschleudert. Die Kurve wendet bei Punkt 4. 
Es steht dies wahrscheinlich damit in Zusammenhang, dass das Blut im 
Aortabogen die Richtung andert und zum gréssten Teil abwarts im Kérper 
verliuft.» Es ist méglich, dass die geinderte Richtung der Blutmasse im 
Aortabogen dazu beitragen kann, dass sich die Kurve bei Punkt 4 wendet. 
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Fig. 12. Sehema zur Theorie des Fig. 13. Diagram, das angenommene Verhalten, 

Herzstosses nach Lupwic. Die dass das Herz eine Riickstossbewegung ausfiihrt, 

ungebrochenen Linien bezeichnen darstellend. Man kann nur die auswiirtsgehende 
die Lage des Herzens bei der Komponente der Bewegung beobachten. 


Systole. 


Grosse Teile der Blutmasse bewegen sich aber auch aufwiarts und wirken 
also dieser Bewegung entgegen. Die Kurve zeigt einen sehr kraftigen 
Abstieg zwischen Punkt 4 und Punkt 5, einen Abstieg, der kaum einfach 
hierdurch erklart werden kann. Wenn die Theorie, dass das Herz selbst 
eine Riickstossbewegung unmittelbar nach der Austreibung der Blutmasse 
macht, richtig ist, bekommt man eine bessere Erklirung der schnellen 
und kriftigen Anderung bei Punkt 4 in ABRAmsons Riickstosskurve. 

Weil man bei Durchleuchtung nur die Seitenkonturen des Herzens 
unterscheiden kann und weder die Herzbasis noch die untere, gegen das 
Zwerchfell hin zeigende Oberfliche des Herzens beobachten kann, entgeht 
dem Urteil des Auges eine Bewegung des Herzens in caudaler Richtung. 
Man kann also nur die Komponente der Bewegung unterscheiden, welche 
die fiussere Kontur in seitlicher Richtung bewegt. Man erhilt also den 
Kindruck einer seitlichen Verschiebung der Seitenkontur des Herzens 
(Fig. 13). Man kann diesen Vorgang durch folgenden einfachen Versuch 
exemplifizieren: Wenn man einen linearen Gegenstand winkelrecht oder 
schrig gegen seine Lingsachse, ohne dessen beide Enden zu sehen, 
fiihrt, so kann man die Bewegungsrichtung des Gegenstandes nicht beur- 
teilen, sondern bekommt nur den Eindruck einer seitlichen Verschiebung 
des Gegenstandes. 
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Die Richtung und die Grésse einer Riickstossbewegung des Herzens 
hangen von der Lage des Herzens im Verhiltnis zur Aorta und von der 
Lage des Herzens im Korper ab. Sie sind weiter abhingig von der Kraft, 
mit welcher die Blutmasse aus dem Herzen hinausgeschleudert wird und 
von dem Widerstand, dem diese Masse in der Aorta begegnet. Sie sind 
schliesslich von dem Widerstand abhingig, welchen umgebende Organe 
auf die Bewegung ausiiben oder mit anderen Worten vom intrathoracalen 
Druck und vom Bauchdruck. 

Die Riickstossbewegung des Herzens muss also direkt in entgegen- 
gesetzte Richtung gegen die Bewegungsrichtung der ausgetriebenen Blut- 
masse gehen. Diese wird vom Verlauf der Aorta ascendens bestimmt. 
Da diese vom Ostium arteriosum aus bei einem normal belegenen Herzen 
einen Verlauf nach oben-hinten und rechts hat, muss also die Riick- 
stossbewegung einen Verlauf nach unten, vorne und links haben. Wenn 
wir zunichst von der Bewegungsrichtung nach vorne, die auf ein in 
dorso ventraler Richtung genommenes R6éntgenkymogram keine Ein- 
wirkung hat, absehen kénnen, so bleibt fiir diese Beurteilung die Be- 
wegung abwiirts und nach links. Wenn diese Bewegungsrichtung mit der 
Linkskontur des Herzens parallel wire, wiirde man bei der Réntgenkymo- 
graphie keinen Ausschlag bekommen. Wenn die Bewegungsrichtung in 
einer mehr caudalen Richtung als die linke aussere Kontur des Herzens 
ginge, wiirde eine Einwirtsbewegung derselben entstehen. Der Ausschlag 
dieser einwirtsgehenden Bewegung nimmt mit dem Winkel zwischen der 
Richtung der Riickstossbewegung und der Aussenkontur des Herzens zu. 
Wenn schliesslich die Riickstossbewegung mehr nach links gerichtet wire 
als die fussere Kontur des Herzens, wiirde eine Bewegung nach aussen 
entstehen. Bei einem normal gelegenen Herzen verliuft die iussere Kon- 
tur des Herzens mehr nach links als die Richtung der Riickstossbewegung. 
Die Seitenkontur des Herzens muss also auf dem Réntgenkymogram 
eine Bewegung nach einwirts machen. Die Kontur der Herzspitze muss 
dagegen nach abwiarts und aussen hin verschoben werden. Da indessen 
gleichzeitig die Spitze in der Systole versucht, sich der Kammerbasis zu 
nihern, wiirde dies eine Bewegung derselben nach oben-einwirts hervor- 
rufen. Diese beiden Bewegungsmomente gehen also in gerade entgegen- 
gesetzte Richtung und heben einander auf, wenn sie gleich gross sind. 
Dieses Verhalten kénnte erkliren, weshalb die Herzspitze scheinbar ver- 
haltnismiassig still steht. Eine geliufige Auffassung ist, dass das Herz 
im Anschluss an die Systole eine Rotation der Herzspitze nach vorne 
macht. Es ist méglich, dass der obengennante Bewegungskomponent der 
tiickstossbewegung nach vorne zu dieser Rotation beitragen kénnte. 

iin Faktor, der auch auf die Grésse der Riickstossbewegung einwirken 
‘muss, ist Kraft, -der die .Blutmasse aus dem Herzen hinausge- 
schleudert wird, und der Widerstand, dem diese Blutmasse in der Aorta 
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begegnet, so dass die Grésse der Bewegung mit der Kraft und dem Wider- 
stand zunehmen muss. Man kann auch beobachten, dass diese Herzbe- 
wegungen nach einer Kérperanstrengung zunehmen. Bei sonst gleichen 
Bedingungen miissen auch eine Herzhypertrophie und gesteigerter Blut- 
druck die Grésse der Riickstossbewegung im Verhiltnis vergréssern. 

Im Expirium, wo der Pleuradruck steigt, nehmen die Herzbewegungen 
ab, wihrend sie im Inspirium zunehmen. 

Wenn der Blutdruck steigt, nimmt auch die Grésse der Riickstoss- 
bewegung ab. So findet man, dass wenn ein Patient die Bauchpresse be- 
tiitigt, die Grésse der Pulsationen der linken Kammer abnimmt. Der 
gesteigerte Bauchdruck bewirkt fiir die Riickstossbewegung einen ver- 
mehrten Widerstand. Hierin scheint die Erklarung der bisher nicht auf- 
geklarten Erscheinung zu liegen, dass starke und dicke Manner, die ge- 
wohnlich einen hohen Bauchdruck mit hochstehendem Zwerchfell haben, 
so kleine, deutliche Pulsationen der linken Kammer zeigen, wihrend ma- 
gere, asthenische Frauen mit niedrigem Blutdruck und _ tiefliegendem 
Zwerchfell so grosse Pulsationen haben, obgleich jene gewohnlich ein be- 
deutend grésseres Schlagvolumen als diese zeigen. 

Meine Deutung der Réntgenkymographkurve der linken Kammer 
kann in folgender Weise zusammengefasst werden. Die Kymographkurve 
zeigt zwei verschiedene Phasen, eine, welche der einwiartsgehenden, und 
eine, welche der auswiartsgehenden Bewegung des Ventrikels entspricht. 
Die Systole setzt wihrend der auswirtsgehenden Phase ein und markiert 
sich dort mit einer in den verschiedenen Fallen mehr oder weniger aus- 
gesprochenen Knickung. Dann setzt sich die Bewegung nach aussen ein 
Stiick in die Systole hinein fort. Diese Auswirtsbewegung ist wahr- 
scheinlich dadurch entstanden, dass sich die Herzspitze nach den Unter- 
suchungen von Lupwic wihrend der Anspannungszeit aufrichtet und 
versucht, eine derartige Stellung einzunehmen, dass sie winkelrecht zur 
Basis zu stehen kommt. Bei dieser Bewegungseinstellung geschieht, dass 
auch die iussere Kontur der Kammer nach aussen und vorne verschoben 
wird. Der Wendpunkt zwischen der auswiirts- und der einwartsgehenden 
Phase trifft 0.1—0.2 Sek. nach Abwicklung des QRS-Komplexes ein. 
Die einwirtsgehende Phase setzt sich mehr oder weniger steil in den ver- 
schiedenen Fallen fort, um in die auswirtsgehende Phase umzukehren. 
Dieser Wendpunkt tritt 0.3—0.4 Sek. nach Abwicklung des QRS-Kom- 
plexes ein. Der Wendpunkt tritt also am Ende der Systole oder im 
Anfang der Diastole ein. Da die Einwartsbewegung im Anschluss an 
die Austreibung der Blutmasse in die Aorta anfingt, ist es wahrschein- 
lich, dass diese Bewegung durch eine Riickstossbewegung verursacht sein 
kann. Nichts widerspricht einer solchen Annahme. Als Stiitze dieser 
Theorie wird angefiihrt: Die Bewegung tritt gleichzeitig mit Punkt 4 in 
ABRAMSONS Riickstosskurve ein. Diese Kurve zeigt einen sehr kraftigen 
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Abstieg zwischen Punkt 4 und Punkt 5. Dieser starke Abstieg bekommt 
eine gute Erklirung, wenn man eine Riickstossbewegung des Herzens 
annimmt. Man erhilt weiter eine Deutung des paradoxalen Verhaltens, 
dass die Grésse der Kammerbewegung dem Schlagvolumen umgekehrt 
proportionell ist, und dass die Bewegungen grésser im Inspirium und 
kleiner im Exspirium sind. Sie stiitzt weiter die von FILEHNE und 
PENZOLDT und LAURELL aufgestellte Behauptung, dass der Mechanismus 
der Austreibung der Blutmasse aus den Kammern darauf beruht, dass sich 
das Septum atrio-ventriculare abwirts gegen die Herzspitze zu bewegt 
und wie ein Pumpkolben wirkt. Eine Erklirung dazu, dass die Herzspitze 
verhiltnismiissig still zu liegen scheint, diirfte wahrscheinlich in dem 
Umstand liegen, dass gleichzeitig damit, dass die Herzspitze nach oben- 
einwiirts gegen die Kammerbasis gezogen wird, sie durch den Riickstoss 
nach unten-aussen hin verschoben wird. Diese Bewegungen heben einan- 
der niimlich ganz oder teilweise auf. 

{in Teil der oben beriihrten Probleme und Gesichtspunkte inbezug 
auf die Herzbewegungen erfordern weitere Untersuchungen, ehe ein end- 
giiltiges Urteil gesprochen werden kann. Ich habe daher eine experimen- 
telle Untersuchungsserie an Tieren angeordnet. Durch Befestigung dicht- 
stehender Indikatoren an verschiedenen Stellen am Herzen miisste man 
bei Réntgenuntersuchung die verschiedenen Bewegungsbahnen karto- 
graphieren kénnen, welche verschiedene Punkte des Herzens machen. 
Man miisste hierbei auch gute Méglichkeiten gewinnen, den Bewegungs- 
mechanismus des Herzens und die Ursachen dazu zu beurteilen. Eine 
solche Auffassung ist wichtig, um durch Réntgenuntersuchungen die 
Herzbewegungen in krankhaften Verhiltnissen beurteilen zu kénnen. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Eine réntgenkymographische Untersuchung ist in Fallen von normalen Herzen 
gleichzeitig mit Elektrocardiographie ausgefiihrt worden. In den Fiillen ist auch Abram- 
sons Riickstosskurve gleichzeitig mit einer elektrocardiographischen Untersuchung auf- 
genommen worden. Hierdurch hat man das Réntgenkymogram mit dem Elektrocardio- 
gram und mit Abramsons Riickstosskurve vergleichen kénnen. Das Réntgenkymogram 
der linken Kammer zeigt zwei verschiedene Phasen, eine einwirtsgehende und eine 
auswirtsgehende Bewegung. Die Ventrikelkontraktion markiert sich wihrend der aus- 
wiirtsgehenden Bewegung durch eine Knickung. Dies beruht wahrscheinlich darauf, 
dass sich nach Lupwie das Herz unter der Anspannung etwas aufrichtet. Im Anfang 
der Systole setzt sich die auswiirtsgehende Bewegung fort und wendet sich in die ein- 
wiirtsgehende Bewegung 0. 1—0.2 Sek. nach Abwicklung des QRS-Komplexes. Als beitra- 
gende Ursache der einwirtsgehenden Bewegung scheint eine Riickstosswirkung wahr- 
scheinlich. Diese Theorie wird diskutiert. 
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SUMMARY 


In cases with a normal heart a réntgen kymograph examination and an Abramson 
recoil curve are made at the same time as the electrocardiogram and it is thus possible 
to compare all three. The réntgen kymogram of the left chamber shows two different 
phases, an inward and an outer movement. The ventricular contraction is evidenced by 
an inflexion during the outward movement. This is probably, as Lupwic has explained 
it, due to the heart becoming somewhat more upright during the contraction. At the be- 
ginning of systole the ourward movement continues and charges to the inward movement 
0.1 to 0.2 seconds after the conclusion of the QRS-complex. A record effect is probably 
a contributory cause of the inward movement. The theory is discussed. 


RESUME 


Des examens radio-kymographiques et électro-cardiographiques ont été pratiqués 
simultanément chez des sujets dont le coeur était normal. Un enregistrement simultané 
du recul, selon ABRAMSON, et du tracé électrique a également eu lieu dans ces cas. Ceci 
a permis d’établir une comparaison entre le radio-kymogramme, |’électro-cardiogramme 
et le tracé du recul, selon ABRAMSON. Le radio-kymogramme du ventricule gauche 
présente deux phases différentes, un mouvement vers l’extérieur et un mouvement vers 
lintérieur. La contraction du ventricule se manifeste durant le mouvement vers |’ex- 
térieur par un incident du tracé. Celui-ci dépend probablement de ce que le coeur (d’aprés 
LupDwIG) se redresse légérement quand il se tend. Le mouvement vers l’extérieur se 
prolonge jusque dans le commencement de la systole et se continue par le mouvement 
vers lintérieur 0.1—0.2 sec. aprés le déroulement du complexe QRS. Il semble qu'une 
des causes du mouvement vers l’intérieur soit 4 chercher dans un effet de recul. Cette 
théorie est discutée. 


-“ 

> 
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MEASUREMENT OF THE RADIATION TO WHICH 
ROENTGEN- AND RADIUM WORKERS 
ARE EXPOSED ' 
by 


I. C. Jacobsen and Johan Ambrosen 


In modern roentgen-installations with completely enclosed tubes 
the screening against stray radiation is very effective, but even the best 
plants are not completely foolproof, so there is still a possibility that the 
staff may by carelessness become exposed to considerable irradiation. 
Regular inspection of the plant as regards the amount of radiation 
received by the staff is thus of some importance. In the packing of radium 
applicators the circumstances are similar, but the danger is no doubt 
greater, since effective screening cannot be carried out. The circumstance 
that carefulness on the part of the staff is of importance, calls for regular 
inspection of the conditions under which it works; most persons try to 
avoid irradiation when it is known that carelessness is invariably detected. 

Direct measurement of the intensity of radiation at different places, 
combined with an estimate of the duration of irradiation, would give very 
uncertain results. Much better is measurement, such as has already been 
used by Stevert, BENNER and others, by means of condenser chambers 
carried by the persons under test. This method has several advantages. 
First of all, the intensity is measured at the very place where knowledge 
is wanted; besides, the cost of such chambers is so low that a large num- 
ber of measurements can be carried out simultaneously; and finally the 
readings can be taken without interfering with the ordinary routine of 
work. 

The chamber which was used in the present investigation is shown 
in fig. 1. It is cylindrical in shape; the external electrode is an aluminium 
tube with 1 mm. thickness of wall and an internal diameter of 7.7 mm. 
The central electrode is an aluminium rod 5.8 mm. in diameter, carried 
by two amber insulators. The central rod protudes through one of the in- 
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sulators, so that it can be brought into contact with the insulated system 
of an electrometer; for this purpose one end of the external tube is closed 
by a cap, which can easily be removed. A cylindrical shape was chosen 
so as to ensure a mode of construction that would stand rough treatment 
without being damaged; on the other hand the ionisation measured by 
a cylindrical chamber depends on the direction of the incident radiation. 
Measurements with the direction of the radiation respectively 
parallel and perpendicular to the axis showed a difference of 
30 °%. A difference of this order is not serious for the present ab 
purpose, since the radiation in question is generally more or 

less diffuse; for the present purposes a mean value of the 
results obtained with the radiation parallel and perpendicular 
to the axis was adopted. 

The potential of the central electrode was measured by 
bringing it into contact with the insulated system of a single 
wire electrometer (after removal of the cap). The sensitivity 
of the electrometer was about 2 scale divisions per volt. An 
accuracy of 10 % was aimed at; this is sufficient for the purpose 
in question, and the complications which accompany more 
refined methods are avoided. Finally the readings can be 
taken by unskilled persons. 

The adjustment of the readings in r units was carried out 
with Roentgen-rays varying from 100 K.V. unfiltered (half- 
value layer 0.12 mm. Cu.) to 180 K.V. with a THoragus filter . 
(half-value layer 1.6 mm. Cu.); within this interval the Fis |. 
sensitivity of the chambers varied by only 7 %. 

The Roentgen plant in which the measurements were carried out 
contains 7 tubes, all of the completely shielded type, placed in 4 treatment- 
rooms; 3 of the rooms contain 2 tubes each. The wall separating the 
treatment-rooms from the control-rooms is covered with 3 mm. of lead. 
The voltage is constant, in most cases 180 K.V. 

The measurements were carried out on 6 persons over a period of 3 
months. Each person carried a single chamber, most frequently in a 
breast-pocket. The chambers were charged in the morning and readings 
taken in the afternoon; the chambers were generally carried 6 to 7 hours 
per day. The natural leak was tested during the night. 

The results from the Roentgen department are shown in fig. 2; they 
are divided into 3 series, each extending over about 30 days. The unit 
on the abscissa is 1/100 r, the numbers on the ordinate axis show the num- 
ber of readings for each interval as a percentage of the total number of 
readings. It is seen that the bulk of the readings lie in the interval 0.02 to 
0.03 r; exceptionally large readings (given as > 0.05), which were found 
now and then, could as a rule be traced back to some definite circumstance 
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during the work. It is interesting to note that a displacement in the 
direction of smaller readings was found during the period of observation; 
this was no doubt due to increased carefulness, since the external 
conditions were unchanged. The total number of readings is about 300; 
it was thought more important to carry out measurements regularly 
over a long period than to take a 
large number of readings during a 
40 — short time. 
The external conditions for the 
2 work with radium are as follows. 
The quantity of radium in use is 1.6 
grammes, which is kept in a safe with 
a lead screening varying from 5 to 
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between packing and application the radium is kept in boxes screened 
with 5 cm. of lead. 

The packing of the radium is organized as follows. One person (A) 
acts as supervisor; the actual manipulations are carried out by different 
persons (B), who are never employed more than for 3 months. A third 
person (C) assists in the application of the sources. Measurements were 
‘arried out on the persons A and C; the persons B no doubt receive a 
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strong irradiation, but due to the short duration of their employment mea- 
surements were thought unnecessary. The sensitivity of the chambers 
against y-rays was tested with a radium source filtered through 0.5 mm. 
of platinum. For the evaluation of the results in r units it was assumed 
that 1 mgr. at a distance of 1 cm. gives 7 r. per hour. The results for A 
and C are shown on fig. 3; the unit on the abscissa is as before 0.01 r. 
It is seen that the figures are considerably higher than those found with 
Roentgen rays; in this case no definite displacement in the direction of 
decreasing or increasing readings could be found during the period of 
observation. 

Our thanks are due to Professor Nrets Boner for the permission to 
construct the ionisation chambers in the workshop of the Institute for 
theoretical Physics. 


SUMMARY 


This paper contains a report of measurements of the irradiation received per day 
by the staff employed in an Roentgen department and occupied with the packing of ra- 
dium. The measurements were carried out regularly over a period of 3 months. With 
Roentgen-rays the bulk of the readings fall in the interval 0.02 to 0.03 r per day; for the 
packing of radium, the results were roughly 5 to 10 times higher. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Die Arbeit enthilt einen Bericht itiber Messungen der Bestrahlung, der man sich beim 
Bedienen einen Réntgenanlage und beim Packen von Radium im tiglichen Betrieb aus- 
setzt. Die Messungen erstrecken sich iiber einen Zeitraum von 3 Monaten. Fiir die 
Réntgenanlage ergab sich eine tigliche Dosis zwischen 0.02 und 0.03 r, fiir das Packen 
von Radium lagen die Dosen fiinf- bis zehnmal héher. 


RESUME 


L’article donne communication sur le mesurage de la radiation 4 laquelle est exposé 
le personnel occupé dans un département de roentgen et avec le montage de tubes de ra- 
dium. Les mésurages ont été effectués pendant trois mois. Pour les installations de 
roentgen on a obtenu 0.02 & 0.03 r, pour le montage du radium, une dose, qui est de 


5 & 10 fois plus grande. 


| 


ETUDE EXPERIMENTALE DE LA SEMIOLOGIE RADIO- 
LOGIQUE DE L:APPAREIL CIRCULATOIRE AU MOYEN 
DE LA CARDIO-VASOGRAPHIE POST MORTEM ' 
par 


P. Cottenot et R. Heim de Balsac 


La collaboration du service de Cardiologie (Dr LAuBRy) et du service 
Central d’Electro-radiologie (Dr CoTrENot) de I H6pital Broussais—La 
Charité, nous permet depuis plusieurs années de poursuivre expérimentale- 
ment et cliniquement I’étude de l’'anatomie et de la semiologie radiologique 
de l'appareil circulatoire. 

Opérant sur le cadavre, nous opacifions tant6t une partie ou la tota- 
lité des cavités cardiaques, tant6t un territoire vasculaire strictement 
limité. Des radiographies sont prises ensuite dans des conditions telles 
que les images obtenues post-mortem soient aussi comparables que possible 
a celles recueillies sur le méme sujet pendant sa vie. 

Nous cherchons, enfin, au moyen de moulages intra-cavitaires, & 
reproduire le solide cardio-vasculaire tel quil existe dans le thorax du 
sujet vivant. Cette moisson de documents moulés ou projetés permet des 
confrontations multiples, d’ou découle une interprétation expérimentale 
précise et sire de la semiologie radiologique. 


Intérét de nos recherches 


De telles études nous paraissent intéressantes & un double point 
de vue: 

1) L’opacification isolée d'une cavité cardiaque ou d'un gros vaisseau 
permet d’étudier son anatomie radiologique, de préciser sa forme, ses 
dimensions, sa situation au sein de l!ombre médio-thoracique, et de dé- 
duire ses rapports avec les cavités cardiaques ou les vaisseaux voisins. 
La silhouette cardio-vasculaire habituellement constituée chez le sujet 
vivant par une ombre homogéne peut ainsi étre analysée dans chacun 


1 Remis A la Rédaction la 4 mars 1936. ; 
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de ses secteurs. — Grace a cette véritable dissection radiologique, ce procédé 
permet en outre de connaitre avec certitude la correspondance existant 
entre un contour de l’ombre médio-thoracique et tel segment cardiaque ou 
vasculaire. Il nous semble capable de dissiper les incertitudes ou les 
divergences d’opinion, qui, encore a ’heure actuelle, régnent sur ce sujet. 

Sans étre nouvelle, cette méthode n’a été que peu utilisée. CERNE et 
MovcGeort semblent en avoir été les instigateurs, mais le premier n’a pas 
publié ses documents, le second a limité ses investigations & Paorte descen- 
dante chez un seul sujet. 

DELHERM et ses éléves ont au contraire montré lutilité et la valeur 
de ces recherches THOYER-RozaT opérant sur trois sujets normaux 
donne une premiére description radiologique de l’aorte, de la veine cave 
inférieure et de lartére pulmonaire, conforme aux données anatomiques. 

CHAPERON, sur dix sujets, recueille 125 radiographies. Son interpré- 
tation de lombre médio-thoracique, des images hilaires et de la topo- 
graphie des cavités cardiaques en position frontale est rapidement devenue 
classique. I] s’apprétait & publier les résultats de ses recherches dans les 
incidenses obliques lorsque la mort l’arracha & ses travaux. 

PeERONA et OTTAVIANI, DANN, LOSSEN et SCHNEYER ont plus récem- 
ment utilisé lopacification post mortem pour étudier radiologiquement 
le coeur et les gros vaisseaux. 

Nous nous sommes surtout appliqués & compléter les résultats ainsi 
acquis en perfectionnant les techniques, en multipliant les incidences 
d’examen, en opérant sur un grand nombre de sujets et en étendant la 
méthode aux cas pi athologiques suivis et examinés par nous pendant leur 
vie de fagon & pouvoir comparer les images d’opacification post mortem 
aux radiographies du sujet vivant. 

L’injection de substance de contraste dans les vaisseaux d’un cadavre 
entier rend visible tout son systéme artériel et veineux. C'est done la un 
excellent moyen pour connaitre |’état de la totalité de l'appareil circula- 
toire ou la vascularisation d’un territoire particulier, au cours d’une affec- 
tion ayant déterminé la mort. 

L’opacification isolée viscére ou territoire périphérique 
permet l'étude d’une vascularisation (artérielle, veineuse, ou lymphati- 
que) limitée, telle que celle du coeur, des poumons ou d’un membre. 

Dés apparition de la radiologie (1896) différents auteurs ont appliqué 
ce procédé & l'étude anatomique de nombreux organes. — Tout récemment 
P. Betov, dans un travail considérable consacré 4 l'étude du systéme 
artériel, a fait Phistorique de ces méthodes et apporté une contribution 
personnelle remarquable. 

Mais le caractére commun de toutes ces recherches est de n’envisager 
que l'anatomie normale. Si instructive soient les données ainsi acquises 
nous les croyons insuffisantes et nous estimons qu'il serait intéressant 


18—360088. Acta Radiologica. Vol. XVII. 1936. 
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d’étudier de méme tous les cas pathologiques. Les réseaux vasculaires 
rénal et coronarien ont été l'objet de quelques explorations mais les pou- 
mons et le foie ne ont été qu’exceptionellement. 

Il y a la, croyons-nous, un champ d investigations immense. Les 
opacifications vasculaires post-mortem réalisent un compléme nt d’au- 
topsie capable d’éclairer la sémiologie cardiovasculaire grace & des consta- 
tations anatomo-radiologiques nouvelles. Et, d’autre part, ce n'est 
peut-étre pas une anticipation trop osée de penser que ces constatations 
post-mortem serviront de base solide & l’interprétation des opacifications 
cardio-vasculaire lorsqu’elles seront de réalisation courante sur le vivant. 


Opacification des cavités cardiaques et des gros vaisseaux 


Nous n’envisageons ici que l’opacification du coeur et des gros vais- 
seaux, réalisée dans le but de préciser l’anatomie et la sémiologie radiologi- 
ques de lombre médio-thoracique. 


Principe. Le but a atteindre consiste & examiner radiologiquement 
un cadavre opacifié et placé dans des conditions aussi voisines que possible 
de celles dans lesquelles est examiné le sujet vivant. Nous nous sommes 
donc imposé les directives suivantes: 

La cage thoracique du cadavre doit rester absolument intacte afin 
qu’aucun organe ne soit déplacé. 

L’insufflation pulmonaire est de régle: elle restitue aux champs pul- 
monaires une transparence normale, elle replace dans leur situation nor- 
male les coupoles diaphragmatiques distendues et refoulées vers le haut 
par le ballonnement abdominal post mortem. Enfin, elle maintient la 
masse médiastinale dans la situation qu’elle occupe chez le vivant, toutes 
conditions qui disparaissent aussit6t aprés la mort. 

Le sujet doit étre maintenu debout, c’est en effet ainsi que la quasi 
totalité des examens du thorax ont lieu et c’est de cette fagon qu il est 
le plus commode de multiplier et de faire varier les incidences d’examen. 

L’étude anatomo-radiologique de lombre cardio-vasculaire ne doit 
pas étre limitée & une incidence déterminée mais appliquée aux quatre 
incidences fondamentales: frontale, O. A. D., O. A. G. et transverse. 

L’examen des adultes normaux ne constitue qu'une partie des recher- 
ches, évidemment capitale, mais il est nécessaire qu’elle soit complétée 
par l’examen de sujets normaux des deux sexes, aux différents Ages de la 
vie et de sujets porteurs de cardiopathies aux différents stades de leur 
évolution. 

Les recherches ne doivent pas se limiter & l’examen de quelques sujets, 
mais porter sur un grand nombre d’individus de fagon a éliminer le plus 
possible les causes erreurs ou de particularisme. 
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Enfin, les cadavres opacifiés doivent autant que possible avoir été 
étudiés cliniquement et radiologiquement durant leur vie, afin de con- 
naitre exactement l'état de leur appareil circulatoire et de pouvoir com- 
parer les téléradiographies thoraciques ante mortem aux documents 
moulés ou projetés du méme sujet aprés sa mort. 


Technique. Nous fixons des canules métalliques de dimensions appro- 
priées dans la veine jugulaire interne, la carotide primitive, la trachée, 
la veine cave inférieure et ’aorte abdominale, par simple incision cutanée 
et abdominale, sans ouvrir la cage thoracique et en suturant ensuite les 
plans incisés. Cette phase de préparation opératiore des sujets doit 
étre méticuleuse de f fagon a éviter, lors de linjection, la fuite du liquide 
opacificant. Il faut done éviter de léser les vaisseaux, ajuster trés soigneuse- 
ment les canules et assurer une hémostase rigoureuse de tous les plans 
incisés. 

Le sujet suspendu par la téte au moyen d’un collier de Serre est placé 
devant le chassis radiologique, comme s’il était debout, les pieds frdlant 
le sol. 

Sous le contréle radioscopique, on procéde & linsufflation pulmo- 
naire. L’image thoracique du cadavre généralement trés confuse s’é- 
claire alors progressivement des sommets vers la base et la silhouette 
cardio-vasculaire apparait comparable & celle du sujet vivant. Il faut 
toutefois ne pas insuffler trop fortement les poumons, sinon les coupoles 
diaphragmatiques sont refoulées vers le bas au dela de leur position 
normale, et le médiastin pourrait, de ce fait, se déplacer sensiblement. 

I] est bon de fixer limage ainsi obtenue par radiographie. 

L’opacification est réalisée au moyen d’un substance opaque qui 
peut étre du sous acétate de plomb trés liquide ou une suspension de sul- 
fate de baryum de consistance plus ou moins crémeuse et dont on peut 
dailleurs augmenter lopacité par adjonction de minium pulvérulent. 
L’injection est poussé e lentement sous contrdle radioscopique au moyen 
d'une seringue de Guyon de 150 ce. La quantité nécessaire varie selon 
les sujets et pour chaque circulation de 750 4 1 500 ce. 

Poussée dans la jugulaire l’injection remplit successivement la veine 
cave supérieure, l’oreillette droite, la veine cave inférieure, puis le ventri- 
cule droit, lartére pulmonaire et ses branches. 

Poussée dans la carotide, injection remplit tout l’arbre artériel aorti- 
que, mais chez tous les sujets porteurs de sigmoides suffisantes, celles-ci 
s accolent et s’opposent au remplissage du ventricule gauche, dans lequel 
quelques bavures de bouillie opaque réussissent seulement & pénétrer. 
L’image de orifice aortique ainsi injecté présente des contours en oméga 
absolument caractéristiques. Pour franchir cet obstacle nous procédons 
systématiquement & un catéthérisme aortique & l’aide d'une sonde uré- 
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trale molle introduite dans la carotide primitive droite, puis dans l’aorte 
ascendante, et, enfin, dans le ventricule gauche, aprés avoir par tatonne- 
ments écarté les sigmoides aortiques. Par cet artifice, le ventricule gauche 
se remplit d’abord, puis tout l’abre aortique et dans la moitié environ 
des cas loreillette gauche et enfin les veines pulmonaires. 

Dans certains cas, linjection est rendue trés difficile par la présence 
de caillots volumineux et adhérents situés dans les vaisseaux ou les ca- 
vités cardiaques. Ceux-ci n’ont jamais constitué un obstacle complet a 
injection mais fréquemment les images obtenues sont irréguliéres, pré- 
sentant de véritables lacunes qu'il faut connaitre et interpréter. Parfois. 
une cavité ou un vaisseau entier ne s injecteront pas pour cette raison. 

On peut done par la voie jugulaire ou carotidienne réaliser avec un 
minimum dartifices des opacifications parfaites du coeur droit ou du 
coeur gauche. 

Des radiographies fixent sous chaque incidence l'image opacifiée.' 

L’étude compléte d'un sujet nécessite lopacification des deux cceurs: 
nous les avons réalisées simultanément mais, de ce fait, les superpositions 

cardiaques et vasculaires se trouvent rétablies et image obtenue, quoi- 
que plus contrastée, est trés comparable a la silhouette cardio-vasculaire 
habituelle. 

L’étude d'une telle image n’est cependant pas sans intérét pour pré- 
ciser la constitution de certaines régions comme celles de la pointe et du 
point G. Par contre, les injections partielles permettent de mieux obser- 
ver les contours et les rapports des différentes cavités. 

En superposant l'image dopacification totale et cette du coeur droit 
injecté seul par exemple on pourrait déduire par différence la topogr iphie 
du coeur gauche et inversement. Ce procédé serait assez imprécis — aussi 
préférons-nous opacifier successivement sur le méme sujet chacune des 
deux circulations gauche et droite. — Nous y parvenons grace a l’artifice 
suivant, qui constitue une des particularités de notre technique. 

On opacifie lun des deux cceurs, le droit par voie jugulaire, ou le 
gauche par voie carotidienne, et l’on prend une radiographie sous cha- 
cune des quatre incidences fondamentales: frontale, O. A. G., O. A. D. 
et transverse gauche. On ouvre alors l’obturateur qui ferme au niveau 
de abdomen soit la canule fixeé dans la veine cave, soit celle fixée 
dans l’aorte. Le liquide injecté s’écoule, entrainant avec lui le sang et 
les caillots préalablement contenus dans le coeur ou les vaisseaux. Afin 
de parfaire |’ opération on procéde a un véritable lavage des cavités cardia- 
ques en injectant un certain nombre de seringues d’eau soit dans la caro- 
tide, soit dans la jugulaire. Cette opération de rincgage est extrémement 

1 Ne disposant que d'un appareil peu puissant nos constantes sont les suivantes: 
distance Im, 25, tension 55 Kv, ampérage 10 Milli., pose 5 4 10 secondes. 
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délicate, la mobilisation de caillots pouvant obturer les vaisseaux ou les 
canules. 

Lorsque le rincage est réussi, les deux veines caves et l’oreillette s’il 
s’agit du coeur droit, la totalité de laorte s'il s’agit du coeur gauche, sont 
complétement vidées de la substance opaque qu’elles contenaient. Le 
ventricule droit ou le ventricule gauche restent souvent partiellement in- 
jectés, tandis que l'artére pulmonaire, loreillette gauche et les veines 
pulmonaires conservent presque constamment leur opacification qui est 
retenue par le jeu des valvules. Aussi est-il reeommandable de prendre un 
nouveau cliché qui montre la quantité et la situation des reliquats d’in- 
jection. 

On procéde alors a lopacification de lautre coeur et on prend une 
nouvelle série de radiographies, exactement sous les mémes incidences que 
précédemment. 

En superposant les images obtenues et en les décalquant sur la méme 
feuille, on reconstitue la silhouette cardio-vasculaire habituelle dont 
chaque contour et chaque secteur a une correspondance nettement 
établie. On peut, en outre, comparer les images obtenues avec les radio- 
graphies prises pendant la vie. 

Le moulage des cavités cardiaques et des gros vaisseaux vient parfaire 
cette étude radiologique. Nous employons du platre a modeler, gaché 
dans de l’eau salée et nous l injections rapidement avec une grosse seringue 
de deux litres par l’aorte abdominale ou la veine cave inférieure, préalable- 
ment lavées a l'eau. 

L’autopsie est pratiquée aussitét aprés. Elle permet de vérifier l'état 
de l'appareil circulatoire en place, puis de prélever des portions du mou- 
lage, par exemple, la boucle aortique, afin d’en mieux étudier les sinuo- 
sités, le calibre et la situation exacte qu’occupait le vaisseau dans le tho- 
rax. Un moulage d’ensemble du cceur droit, du coeur gauche ou des 
deux & la fois, permet d’obtenir une reproduction du solide cardio-vascu- 
laire et de l’étudier par photographie sous toutes les incidences. 


Valeur de la méthode. Ce qui, & notre avis, fait la valeur de nos docu- 
ments radiographiques c'est que nous rétablissons sur le cadavre une 
statique des viscéres sensiblement identique & celle du vivant. Aucun 
viscére nest déplacé; la cage thoracique reste intacte, l’abdomen est 
refermé, les diaphragmes sont remis a leur place, les poumons reprennent 
leur transparence, et leur office de sacs pneumatiques étayant le mé- 
diastin, enfin, le sujet est suspendu et radiographié debout comme s'il 
était encore vivant. 

Evidemment, le tonus de viscéres et du coeur n’est plus celui de la 
vie. Nous croyons cependant que les modifications inhérentes a ce fait 
sont peu importantes. La pression sous laquelle est réalisée [injection 
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rétablit trés sensiblement la forme et les dimensions que peuvent avoir 
les cavités cardiaques du sujet vivant sans toutefois étre assez forte 
pour les dilater artificiellement. L’action de ce facteur est surtout marquée 
au niveau des oreillettes. Les ventricules plus fortement musclés con- 
servent sur le cadavre une forme et un volume trés différents suivant 
les sujets, sans doute selon que le coeur est mort en systole ou en diastole. 
Nous n’avons d’ailleurs trouvé aucune étude précise sur ce sujet. Ceci 
expliquerait les observations assez fréquentes d’images ventriculaires 
gauches bien formées mais de dimensions réduites. 

La position du ceeur suivant son axe est exactement conservée; seu- 
les les modifications inhérentes aux battements, mouvements d’expansion 
diastolique et de retrait systolique, et les mouvements de torsion du 
coeur sur lui-méme échappent a notre examen radiologique nécropsique. 

Quant aux vaisseaux: aorte, veines et artére pulmonaire, ils sont 
fixés et peu déplacables. Examinés injectés sur un sujet debout et in- 
tact, ils ont une situation identique a celle précédant la mort. 

Des différences appréciables existent-elles cependant entre image 
thoracique du cadavre préparé suivant notre technique et celle du méme 
sujet vivant! 

PrErona et OTTAVIANI semblent attacher une trés grande importance 
& ces variations véritablement minimes dans les rapports existant entre 
la veine cave supérieure et laorte, seuls organes étudiés par eux. Comme 
nous l’avons constaté maintes fois, de grandes variations individuelles 
existent quant aux rapports précis des vaisseaux entre eux ou des cavités 
cardiaques entre elles. Nous croyons que les différences observées par 
ces auteurs ne sont que de l’ordre de ces variations individuelles. 

Sans doute il ne peut exister une identité absolue entre les images 
ante et post mortem. La perte du tonus musculaire, de lélasticité des 
parois vasculaires, les petites modifications des rapports viscéraux in- 
terviennent, mais, nous pensons qu’il s agit la de modifications minimes 
et surtout minimes par comparaison avec les images d’ensemble dont la 
constance et les rapports logiques sont corroborés par les notions d’ana- 
tomie pure connues depuis longtemps. 

Les critiques que l’on peut adresser & la méthode tiennent plutét a des 
difficultés de réalisation. 

in effet, pour présenter le maximum d’intérét, les sujets doiveut 
étre étudiés et radiographiés pendant l’évolution de leur cardiopathie. 
Or, innombrables sont les malades qui ainsi suivis échappent a l’examen 
nécropsique final. 

I] faut, d’autre part, une organisation matérielle appropriée (ce que 
nous avons la bonne fortune de posséder & |’H6pital Broussais La 
Charité). 
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Nous ne voulons pas insister sur les difficultés provenant de la techni- 
que: mauvaise fixation des canules, blessure d’un vaisseau empéchant 
la remplissage ou le rincage des cavités, ni sur celles qui proviennent 
de l'état du cadavre examiné: condensations pulmonaires, épanchements 
pleuraux, obésité ou infiltration cedémateuse des sujets. 

autre part, examen comparatif des opacifications gauche et droite 
au moyen de calques exige une certaine part d’interprétation, si l’inci- 
dence n’est pas exactement la méme ou si la présence de caillots ou de 
bulles d’air donne des images incomplétes. 

Souligner ces faits ne diminue nullement la valeur de la méthode mais 
montre la nécessité de faire intervenir dans linterprétation de chaque 
cas un esprit critique toujours en éveil. 

En raison des diffficultés accumulées. des déductions fructueuses ne 
peuvent étre obtenues que par de nombreux examens et par la confron- 
tation dune grande quantité de documents. 


Résultats obtenus. 600 radiographies fixant les images observées sur 
70 sujets nous permettent déja d’esquisser les grandes lignes d’une 
anatomique radiologique assez particuliére des cavités cardiaques et des 
gros vaisseaux. 

Nous ne pouvons dans le cadre restreint de cet article décrire méme 
briévement les images que nous avons obtenues; ce serait entreprendre 
l'étude de toute la radiologie cardio-vasculaire. Mais la présentation de 
quelques exemples nous parait nécessaire pour souligner lintérét des 
renseignements donnés par notre méthode et pour montrer combien cer- 
taines conceptions cependant classiques sont erronées. 


L’oreillette droite forme en frontale et en O. A. G. la totalité du bord 
droit de la masse cardiaque. La longeur et la saillie de cet are permet 
sous ces deux incidences d’apprécier les dimensions de cette cavité. 

Le ventricule droit est constitué par deux segments nettement dis- 
tincts: la chambre de remplissage presque horizontale sur laquelle se greffe 
verticalement l’infundibulum pulmonaire. La chambre de remplissage 
ne correspond en frontale qu’au bord inférieur du cceur inaccessible 
chez le sujet vivant. Elle est donc a la fois éloignée du bord droit, séparée 
de lui par toute la largeur sa l’oreillette droite et éloignée de la pointe. 
qui est formée seulement par le ventricule gauche; linfundibulum se 
termine en frontale et en O. A. D. en regard ou un peu au dessus du point 
G. Sa dilatation fréquente dans les malformations congénitales du coeur 
droit et chez les mitraux se traduit sous ces deux incidences par une 
saillie de la base de l’are moyen. 

Les incidences obliques, surtout lO. A. G., sont peu favorables a 
examen du ventricle droit, mais en transverse, l’infundibulum pulmo- 
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naire verticalement situé forme la totalité du bord antérieur du coeur 
et s'oppose sur toute sa hauteur au plastron sternal. Son augmentation 
de volume le fait saillir vers avant jusqu’a le plaquer contre la paroi 
antérieure, comblant ainsi [espace antéro-cardiaque, normalement clair. 

Le ventricule gauche occupe bien Ja place qu’on lui assigne générale- 
ment. Il correspond en frontale & la totalité du bord gauche du cceur 
séparé de ce contour par |’épaisseur trés variable du myocarde ventri- 
culaire dont notre méthode d’opacification permet une appréciation 
facile. 

La rotation vers la gauche fait apparaitre sa partie postérieure qui 
forme le contour postero-gauche de la masse cardiaque. Ses rapports 
avec le bord postérieur de lombre vertébrale permettent d’apprécier son 
développement vers larriére. Cette manzeuvre est analogue & la mesure 
de indice de profondeur ou de langle de disparition de la pointe. Mais 
elle ne fait intervenir aucun chiffre, laissant 4 lobservateur la liberté d’une 
appréciation clinique qui tient compte a la fois du degré de la rotation 
du sujet, de la position plus ou moins couchée du coeur et de la courbure 
vertébrale. 

La courbure apexienne observée en frontale, ou pointe radiologique 
du coeur, ne correspond jamais & la pointe anatomique (extrémité du sillon 


Fig. 1. Obs. 67 Mme Met. 30 ans. Sclérose en plaque avec troubles moteurs sensi- 
tifs et trophiques (profondes escharres fessiéres et lombaires) marqués, cachexie, mort. 
Appareil circulatoire absolument normal (vérifié 4 lautopsie). L’état grave de la ma- 
lade empéche tout examen radiologique. La présente radiographie (position frontale, 
est prise post mortem aprés insufflation pulmonaire — sujet debout. La silhouette 
cardio-vasculaire est presque normale, cependant son bord gauche est plus rectiligne et 
le bord droit du coeur est irrégulier. 

Fig. 2. Idem. Opacification des cavités droites (mémes données mémes inci- 
dences). Leur aspect est typique: veine cave supérieure (V. C. 8.) et inférieure (V. C. L.). 
Oreillette droite (O. D.). Ventricule droit (VY. D.). Chambre de remplissage (Ch. r.). In- 
fundibulum pulmonaire (I. P.) Artére pulmonaire (A. P.) et ses branches droite (A. P. d.) 
et gauche (A. P. g.). 

Fig. 3. Idem. Opacification des cavités gauches aprés ringage des cavités droites 
(celui-ci trés minutieux a été trés efficace: les artéres pulmonaires sont presque compléte- 
ment vidées, un peu de résidu opaque persiste dans le ventricule droit (mémes données). 
Le ventricule gauche (V. G.) est trés mal injécté par ce que bourré de caillots. Mais 
loreillette gauche (O. G.) et les veines pulmonaires (V. P.) sont parfaitement injectées. 
Remarquer en particulier la situation de l’oreillette gauche (O. G.) et la topographie des 
veines pulmonaires (V. P.). L’aorte se projette en superposant sur le bord gauche de la 
colonne ses segments ascendant (A. a.) et descendant (A. d.). 

Fig. 4. Idem. Superposition des trois figures précédentes par décalque. Remarquer 
les rapports des cavités et des vaisseaux qui consituent un schéma type de l’anatomie 
radiologique de la silhouette cardiovasculaire chez un jeune adulte normal en position 
frontale. (Carités droites en grisé, carités gauches en hachuré, contours de la silhouette 
cardio-vasculaire en traits épais.) 
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inter-ventriculaire) du fait de lobliquité antéro-postérieure de l’axe 
cardiaque. La projection de la pointe ventriculairé gauche assez arrondie 
correspond toujours au contour apexie n: elle déborde & gauche et sou- 
vent vers le bas la projection acuminée du ventricule droit. 

Quant a loreillette gauche, on la situe classiquement immédiatement 
au dessus du point »G», au niveau de la partie inférieure de l’arc moyen, 
la saillie de cet are traduisant en frontale, comme en QO. A. D., son aug- 
mentation de volume. 

Nos opacifications montrent quil n’en est rien et que loreillette 
gauche est toujours éloignée de cette région. En frontale elle se pro- 
jette sur le centre droit de la masse cardi: aque superposant en partie sa 
projection a celle de loreillette droite, mais & un niveau plus élevé. Les 
contours auriculaires gauches ne prennent donc aucune part & Ja formation 
de la silhouette cardiaque, 

Augmentée de volume Voreillette gauche occupe la méme situation 
mais se développe vers larriére et vers la droite. Dés lors, le contour 
droit de Voreillette gauche peut affleurer, puis déborder le bord droit de 
la masse cardiaque et former & ce niveau une image festonnée (bord 


Fig. 5. Obs. 42. Mme P. 28 ans. Plusieurs crises rhumatismales a l’adolescence. 
Dyspnée trés marquée avec cyanose. Dédoublement trés marqué du 2éme bruit, galop 
droit; insuffisance cardiaque terminale avec hépatomégalie et cedémes. Radio: gros 
coeur avec saillie accusée du bord droit et de are moyen — images hilaires accusées 
et floues. Autopsie: mitralite 4 type de sténose, légére artérite pulmonaire, dilatation 
des cavités droites, poumons congestionnés, foie muscade. Téléradiographie (1_m 60 

0” 10). Position O. A. D.: la saillie de are moyen est accusée. L’artére pulmonaire 
droite se voit nettement A droite de lombre vertébrale, le bord droit du coeur se projette 
sur lombre vertébrale. 

Fig. 6. Opacification post mortem des cavités droites suivant notre technique. 
L’aspect est typique, mais le volume exageré de loreillette droite (O. D.) et de lartére 
pulmonaire (A. P.) sont frappants. Veine cave supérieure (V.C. 8.) et inférieure (V. C. I.), 
oreillette droite (O. D.), ventricule droit (V. D.), chambre de remplissage (Ch. R.), infundi- 
bulum pulmonaire (I. P.), artére pulmonaire (A. P.) et ses branches droite (A. P. D.) 
et gauche (A. P. G.). 

Fig. 7. Idem. Opacification des cavités gauches aprés ringage des cavités droites. 
Radiographie, mémes données et mémes incidences que fig. 0. L’oreillette gauche (OQ. 
G.) n'est pas injectée et un résidu dinjection persiste dans le ventricule droit (V. D.), 
l’artére pulmonaire (A. P.) reste injectée. Le ventricule gauche (V. G.) et toute l’aorte: 
ascendante (A. a.) crosse aortique (Cr.) et descendante (A. d.) sont nettement visibles. 

Fig. 8. Idem. Superposition par décalque des trois figures présédentes. Le contour de 
la silhouette cardio-vasculaire du sujet vivant est figuré en gros trait noir, opacification 
des cavités droites en pointillé, celles des cavités gauches en hachuré. Remarquer la 
correspondance des contours: le bord droit du coeur est formé par loreillette droite (O. 
D.), le ventricule gauche (V. G.) déborde le ventricule droit (V. D.) vers avant. L’are 
moyen est formé seulement par l’artére pulmonaire (A. P.), sa saillie traduisant l’aug- 
mentation de volume de ce vaisseau. Les rapports artére pulmonaire (A. P.) et aorte 
sont intéressants. Ils montrent limpossibilité d'une mensuration aortique. 
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Fig. 9. Obs. 52. Mr. D., 66 ans. Depuis 
6 mois crises répétées de dyspnée d’effort, 
et de décubitus, sans cdéme pulmonaire, 
souffle systolique localisé a apex; rythme 
de galop, T. A. ™. Electro-cardiogramme: 
bloc de branches droit; examen radio- 
logique: cceur normal, aorte légérement 
déroulée et élargie, mort subite. Autopsie: 
coeur de volume et d’aspect normaux. Tous 
les orifices sont normaux. Myocarde ma- 
croscopiquement normal. Artére pulmo- 
naire normale, aorte un peu large et athéro- 
mateuse. La radiographie des coronaires 
injectées au mercure montre une absence de 
vascularisation de toute la face antérieure 
du ventricule gauche. Opacification post 
mortem des cavités droites: Position trans- 
verse gauche. L’aspect des cavités droites 


est normal et typique: veines caves 

supérieure (V.C.S.) et inférieure (V. C. [.), 

ventricule droit (V. D.), remarquer la situation verticale et antérieure de l'infundibulum 

pulmonaire (I. P.) et importance et la situation de l'arbre art tériel pulmonaire: tronc 
\. P.) et branches. La veine coronaire (V. C.) injectée est également visible. 


droit a double contour). Dans les cas extrémes elle peut déborder la totalité 
du bord droit de loreillette droite et former par conséquent a elle seule 
la totalité du bord droit de la masse cardiaque, venant presque au contact 
de la parol thoracique droite. 

Nous n’avons jamais observé de déve ‘loppeme nt de Voreille gauche 
vers la gauche. Par contre, une saillie postérieure de cette cavité est un 
fait déja connu et admis. Dans le service de monsieur Lausry, la saillie 
du ae postérieur du coeur ou saillie auriculaire gauche est systémati- 
quement recherchée depuis plus de 10 ans dans la position transverse 
gauche ou profil strict. 

Nos opacifications confirment pleinement cette maniére de voir: 
loreillette gauche cavité la plus postérieure et la plus haut située, fait, 
lorsqu’elle est augmentée de volume, une saillie plus ou moins importante 
dans l’espace retro-cardiaque normalement clair et qui peut étre ainsi 
entiérement obscurci. 

L’artére pulmonaire, méme normale, est un vaisseau extrémement 
important, dont la calibre dépasse nettement celui de |’aorte ascendante. 
Le trone de ce gros vaisseau fait suite & infundibulum pulmonaire et se 
dirige trés obliquement vers le haut et vers l'arriére. Sa projection en 
frontale donne done une image trapue qui correspond dans sa totalité 
a arc moyen et la courbure en S allongé observée a ce niveau s explique 
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Fig. 10. Fig. 11. 


Fig. 10. Obs. 57. Mme Mech. 93 ans. Gros souffle systolique sans doute mitro-aortique. 
T. A. /,, rales aux bases pulmonaires, cachexie sénile, mort. Examen radiologique: coeur 
normal, aorte extrémement déroulée, avec image en col de cvygne en O. A. D. mais de ca- 
libre régulier et non élargi (aorte sénile tvpique). Autopsie — poumons congestifs — plévres 
et péricarde libres cceeur de volume normal myocarde normal, orifice mitral, 
tricuspidien et pulmonaires normaux. Les sigmoides aortiques sont détruites par le 
moulage de l'aorte. Foie et reins normaux. Opacification post mortem des cavités 
gauches, aprés rincage efficace des cavités droites. Radiographie en position transverse 
gauche. Le ventricule gauche (V. G.) et Voreillette gauche (O. G.) sont visibles. Remar- 
quer leurs rapports et la situation postérieure et haute de loreillette gauche (O. G.). 
Toute la boucle aortique injéctée et largement déroulée forme presque une circonférence, 
si bien que laorte descendante (A. D.) se projette sur lombre vertébrale. 

Fig. 11. Idem. L’aorte a été injectée de platre dans le thorax intact puis disséquée 
apres solidification. La piéce orientée comme il convient a une image photographique 
absolument superposable a Topacification radiographiée. L’étude du calibre et du 


trajet aortique est ainsi facilitée. 


parfaitement par la projection de ce trajet vasculaire oblique et légérement 
sinueux. 

La bifurcation de lartére pulmonaire en ses branches droites et 
gauches se voit d'une facon extrémement nette sur toutes nos opacifica- 
tions. L’orientation différente de ces vaisseaux, leur place dans le 
pédicule et leur aspect lorsqu ils émergent du pédicule doivent toujours 
étre présents & lesprit lorsqu’on veut interpréter sainement les images 
et la constitution du pédicule. 

Jusqu ici les données anatomo-radilogiques relatives a l’artére pulmo- 
naire ont été trés rudimentaires et cependant la place que celle-ci occupe 
aussi bien dans la pathologie cardio-vasculaire que pulmonaire nous 
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Fig. 12. Obs. 56. Mme B. 26 ans. Rhumatisme articulaire & 4 ans, cardiopathie 
décélée & 6 ans, dyspnée et cyanose dés ce moment. 2éme crise rhumatismale sévére a 
20 ans: Cardiopathie aggravée. Grossesse bien tolérée & 24 ans — palpitations, dyspnée 
intense, arythmie compléte, double souffle de la base, souffle systolique apexien, frémis- 
sement. Radio: trés grosse masse cardiaque avec saillie de are moyen et du bord droit 
et images hilaires accusées. Insuffisance cardiaque progressive, hémoptysies répétées, 
mort. Autopsie: symphyse péricardique importante, adhérences médiastinales et pul- 
monaires mais pas pari¢tales. Gros coeur, toutes les cavités sont dilatées: caillot en grelot 
adhérent dans loreillette droite, rétraction et induration des trois sigmoides aortiques; 
mitrale trés épaissie. Radiographie (O m 60) du bloc cardio-pulmonaire eviscéré en masse 
et posé sur la table aprés injection de gélobarine dans -l’aorte et opacification sous 
faible pression du ventricule gauche (V. G.) de loreillette gauche (QO. G.) et des veines 
pulmonaires. Noter la forme et les dimensions de loreillette gauche ainsi que la topo- 
graphie des trones et des branches des veines pulmonaires. (V. P.) 


semble considérable. Nous avons opacifié un certain nombre de sujets 
porteurs d’une artére pulmonaire trés volumineuse, des mitraux en parti- 
culier, et nous avons obtenu des images montrant d’une facon indiscu- 
table la correspondance qui existe entre cet état anatomique et les modi- 
fications de l’aspect de l’are moyen et des hiles. 

La boucle aortique qui a fait objet de si nombreuses études, appa- 
rait lorsqu’elle est opacifiée et radiographiée suivant notre méthode, 
avec une netteté toute particuliére. On peut l’observer injéctée seule ou 
avec une opacification simultanée des cavités gauches ou des autres 
éléments du pédicule. 

Sa situation et ses rapports sont extrémement différents selon quill 
s'agit d’une jeune aorte normale, d’une aorte sénile ou d’une aorte pa- 
thologique. Dans ces derniers cas l’aorte est déroulée, ainsi que de nom- 
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breux travaux, auxquels nous avons largement pris part, |’ont mis en 
évidence. 

Nous ne pouvons, ici, faire une étude détaillée de ce syndrome ra- 
diologique, mais nous voulons souligner la netteté avec laquelle nos 
opacifications corroborent l’interprétation radio-clinique que nous avions 
précédemment décrite. 

L’écartement des segments ascendant et descendant de l’aorte qui 
caractérise le mouvement de déroulement a été fixé par nous sur un cer- 
tain nombre de moulages intra-vasculaires faits sur des cadavres intacts. 
Les images données par la ri idiographie de l'aorte in situ et par la photo- 
graphie des piéces recueillies aprés dissection donnent des images exacte- 
ment superposables, comme le montrent les figures 10 et 11. 

Les images d’opacification mettent en évidence des notions capi- 
tales pour examen de l’aorte, & savoir: 

La mensuration du diamétre aortique classiquement préconisée et 
généralement employée est presque toujours irréalisable et dans les rares 
cas ot. cette mensuration est possible, le chiffre obtenu n’a qu'une valeur 

toute relative. 

L’examen de l’aorte qui classiquement se fait en frontale et en O. A. D. 
doit surtout étre pratiqué en O. A. G., seule position permettant l’obser- 
vation du contour externe de tous les segments thoraciques du vaisseau. 

Dans les images pédiculaires, il faut enfin souligner la place consi- 
dérable qu’occupe la veine cave supérieure, dont nos opacifications situent 
avec une grande netteté le trajet et le volume. L’étude des veines pulmo- 
naires est beaucoup plus délicate, nous avons néanmoins obtenu a ce sujet 
une série de renseignements extrément intéressants. 


Conclusions. Ces quelque exemples suffisent, pensons-nous & don- 
ner un apercu de la valeur de la méthode que nous décrivons et & mon- 
trer combien ces recherches sont fructueuses et capables de donner & la 
semiologie radiologique de l'appareil circulatoire une base solide. 

Les investigations qui restent a faire sont extrémement nombreuses 
et variées. Actuellement, l'étude anatomo-radiologique des images dites 
de stase veineuse, celle de loreillette gauche et des cavités droites chez 
les mitraux retiennent particuliérement notre attention et feront l’objet de 
prochaines publications. 

Ce que nous avons surtout voulu montrer dans cet article, c’est la 
necessité d'une connaissance parfaite de l’anatomie radiologique du coeur 
et des gros vaisseaux pour interpréter correctement la silhouette cardio- 
vasculaire sous quelque incidence que ce soit. 

D’autre part, la netteté des images ainsi obtenues, et la multiplicité 
des renseignements précis qu’elles sont capables de nous donner sur 
chaque cavité cardiaque et sur chaque segment vasculaire nous font 
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souhaiter que des examens analogues puissent étre prochainement ef- 
fectués sans danger sur les sujets vivants. 

De fait, 'angio-pneumographie semble sur le point d’atteindic un tel 
but, tout au moins en ce qui concerne les cavités droites et l’artére pul- 
monaire, mais les cavités gauches n’ont encore été opacifiées qu’expéri- 
mentalement. 

Les méthodes d’opacification circulatoire nous semblent néanmoins 
capables de progresser suffisamment pour combler notre voeu. En 
effet, & cdté des opacifications du sang circulant, toujours deélicates, 
nécessitant une forte dose de substance de contraste, une injection rapide 
et la radiographie instantanée d’une seule incidence, l’imprégnation des 
parois vasculaires n’est peut étre pas une chimére. 

L’opacification de l'appareil circulatoire du cadavre ne nous semble 
done pas seulement capable de mieux nous faire connaitre l’anatomie radio- 
logique du coeur et des vaisseaux afin d’en préciser la sé ‘miologie radiolo- 
gique, mais aussi de souligner dés & présent tout lintérét qu’une telle réalisa- 
tion pourrait avoir dans la pratique radio-cardiologique courante. 


RESUME 


Dans le but d’établir la correspondance anatomique des différents secteurs et des 
contours de l’image cardio-vasculaire sous toutes les incidences les auteurs ont opacifié 
sur le cadavre les cavités cardiaques et les gros vaisseaux. Les sujets sont examinés de- 
bout, sans ouverture de la cage thoracique, et aprés insufflation pulmonaire. Des injec- 
tions réalisent lopacification isolée simultanée ou successive des différentes cavités 
cardiaques et des segments vasculaires. Les images obtenues sont comparées a celles du 
méme sujet radiographié avant sa mort. 

Les auteurs ont exposé ailleurs les résultats d’ensemble de leurs recherches et se 
bornent & présenter ici un certain nombre d’exemples: ils ont obtenu, sur la situation et 
aspect radiologique des cavités cardiaques et des gros vaisseaux sous toutes les incidences, 
des données trés précises, dont certaines assez nouvelles, qui doivent servir de base pour 
linterprétation logique et précise des images cardio-vasculaires. 


SUMMARY 


The authors have injected contrast material into the chambers of the heart and the 
great vessels of cadavers in order to determine which anatomical regions correspond 
to the various portions and contours of the cardiovascular picture with different angles 
of incidence of the rays. The cadavers were examined in upright position after insuffla- 
tion of the lungs and without opening the chest wall. The injections produced isolated, 
simultaneous or successive filling of the various cardiac chambers and great vessels. 
The réntgen pictures obtained were compared with those made of the same individual 
before death. 

The authors have in another publication reported all the results of their in- 
vestigations and confine themselves here to citing a certain number of examples. They 
have obtained very exact results as to the position and radiological appearence of the 
cardiac chambers and the great vessels with all different angles of incidence of the rays. 
Many of these results are new and it is expected that they will serve as a basis for a 
logical and exact diagnosis of cardiovascular pictures. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


In der Absicht festzustellen, welche anatomischen Partien den verschiedenen Abtei- 
lungen und Konturen des kardio-vaskuliren Bildes bei allen Einfallswinkel der Strahlen 
entsprechen, haben die Verfasser am Kadaver die grossen Herzhéhlen und die grossen 
Gefisse mit Kontrastmasse gefiillt. Die Kadaver wurden in aufrechter Stellung ohne 
Eréffnung des Brustkorbes und nach Insufflation in die Lungen untersucht. Durch In- 
jektionen wird isolierte, gleichzeitige oder sukzessive Kontrastfillung der verschiedenen 
Herzkammern und Gefissbezirke erreicht. Die erhaltenen Bilder wurden mit denjenigen 
verglichen, die vom betreffenden Individuum vor seinem Tode durch Réntgenaufnahmen 
hergestellt worden waren. 

Die Verfasser haben anderwiarts die Gesamtresultate ihrer Untersuchungen mitgeteilt 
und beschriinken sich hier darauf, eine gewisse Zahl von Beispielen anzufiihren; sie haben 
iiber die Lage und das radiologische Aussehen der Herzkammern und der grossen Gefiisse 
bei allen Einfallsrichtungen der Strahlen sehr genaue Ergebnisse erhalten — darunter 
recht viele neue —, von welchen zu erwarten ist, dass sie als Grundlage fiir eine folgerich- 
tige und genaue Deutung der kardio-vaskularen Bilder dienen werden. 
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AUS DEM LABORATORIUM FUR PATHOLOGIE DES NORWEGISCHEN RADIUMHOSPITALS. 
CHEF: PROSEKTOR LEIV KREYBERG 


DIE GEFASSREAKTION IN DER SCHWIMMHAUT DES 
FROSCHES (RANA TEMPORARIA) NACH 
RONTGENBESTRAHLUNG | 


Bjarne Dahl, Oslo, Norwegen. 


Der Mechanismus der Strahlenwirkung ist noch nicht klargelegt. 
Doch scheint sicher zu sein, dass als primire Strahlenwirkung eine 
direkte Schidigung der Zellen anzusehen ist, die im Verhialtnis zu 
ihrer Strahlensensibilitat veriindert werden. Die Gefissreaktion ist be- 
sonders in ihrer erythematésen Form beim Menschen studiert worden. 
Sie wird, der modernen Auffassung zufolge, durch die primire Gewebes- 
schidigung ausgelést (H-Substanzen) und kann den Reaktionen auf 
Stimuli anderer Art gleichgesetzt werden (Lewis, ELLINGER). 

In der Regel wird ausser Acht gelassen dass die Gefissreaktion von 
einem gewissen Grade Gewebesnekrose zur Folge haben kann wie es 
in schénster Weise von RicKER nach Mesothorium nachgewiesen ist. 

RickER bestrahlte das Kaninchenohr mit Mesothoriumtuben von 
150 mg oder 75 mg Mesothorium. Die Tuben wurden in Kontakt mit 
der Haut festgeniht und sodann 21 bis 61 Stunden oder mehr in dieser 
Stellung belassen. Die direkte Beobachtung ergab folgende Entwicklung 
der Reaktion: In unmittelbarem Anschluss an die Bestrahlung fand er 
eine voriibergehende Vorreaktion. Diese bestand in einer aniaimischen 
zentralen Zone, die der Kontaktstelle der Mesothoriumtube entsprach 
(»Konstriktorreiz durch stirkste Irritation»). Diese blasse Zone war von 
einer hyperimischen Zone umgeben (»Dilatatorreiz durch mittelstarke 
Irritation»). Nach einer vollig reaktionslosen Periode entwickelte sich 
die Hauptreaktion mit Erythem. Die zentrale Zone nahm allmiahlich 
eine dunkle Farbe an, indem das Blut sich nicht mehr wegdriicken liess 
(oStase»). Hier entwickelte sich ein paar Tage spiater Verschorfung, 
Blasenbildung und Nekrose. 

An Hand seiner Versuche, schliesst er dass die durch Stase verur- 
sachte Zirkulationsstérung die Gewebesnekrose nach sich zog. Er sah 


1 Bei der Red. am 27. IT. 1936 eingegangen. 
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in den verschiedenen Reaktionen der Gefisse einen Ausdruck seines 
bekannten »Stufen»-Gesetzes. Er beschrinkte sich aber nicht darauf 
sondern behauptete, dass alle Gewebesveriinderungen erst sekundar nach 
primiren, durch Vasokonstriktion, oder Vasodilatation mit Stase verur- 
sachten Zirkulationsstérungen auftraten. In dieser Weise wollte er auch 
die Auflésung der Krebsgeschwiilste durch Réntgenbestrahlung erkliaren. 

Ich habe in einer anderen Arbeit, auf Grund experimenteller Unter- 
suchungen an Ratten, die Bedeutung der Gefissreaktion fiir die Ent- 
wicklung der Réntgengeschwiire hervorgehoben. Ich habe mich sodann 
damit beschiftigt, den Ablauf der Reaktion an einem anderen, geeigneten 
Versuchsobjekt zu verfolgen. 

Die Schwimmhaut des Frosches lisst wegen ihrer Diinnheit und 
Transparenz sowohl eine makroskopische wie eine mikroskopische 
Beobachtung der Gefissreaktion zu. Dieses von den Gefiissphysiologen 
viel benutztes Versuchsobjekt, ist, meines Wissens, zum Studium der 
Strahlenreaktion noch nicht angewendet worden. 

Ich bestrahlte den einen Hinterfuss von Rana Temporaria mit Rént- 
genstrahlen von 180 Kv-4 Ma-18 Cm HF<A-Intensitit: ca. 120 r/min, 

3 mm Aluminiumfilter — HWS: 0.30 mm Cu. Diese Technik stimmte 
mit jener der Rattenversuche iiberein, nur mit dem Unterschied, dass 
dort die Intensitit 85 r/min war. Der Frosch wurde auf einer Holzplatte 
mit Bandchen und gut gefeuchteter Watte immobilisiert. Der bestrahlte 
Fuss wurde mit Stecknadeln durch die Spitze der zwei diussersten Zehen 
in ausgespannter Stellung befestigt. Der iibrige Kérper wurde durch 
wassergetrinkte Watte und 6 mm dicke Bleidecke geschiitzt. Der un- 
bestrahlte Fuss diente als Kontroll. Die Tiere lebten in fliessendem Wasser 
von 10—15° 

Die Beobachtung der Gefissreaktion geschah teils makroskopisch, 
teils mikroskopisch durch das fiir derartige Zwecke geschaffene Biokular- 
mikroskop von Zeiss. Da zahlreiche Beobachtungen wihrend einer 
moéglichst langen Periode vorgenommen werden sollten, musste ein 
schonendes Vorgehen gewaihlt werden. Das Tier bekam zur Mikroskopie 
Bandchen um die Hinterbeine und den K6érper gewickelt, wurde in durch- 
feuchtete Watte eingepackt und auf eine Holzplatte gelegt. Die Schwimm- 
haut wurde iiber ein in die Holzplatte gebohrtes und mit Objektglas 
bedecktes Loch mit weichen Klammern auf den Zehen ausgespannt. 
Das in dieser Weise immobilisierte Tier beruhigte sich nach kurzer Zeit. 
Das Gefiassbild, das man in den ersten Minuten zu Gesicht bekommt, ist 
wegen der vorhergehenden Behandlung des Tieres und wegen der initialen 
Unruhe wechselnd. Teils findet man Gefissdilatation und beschleunigte 
Zirkulation, teils Gefasskontraktion bis zum Verschwinden aller Gefisse 
und teils findet man Stauung des Blutes in den dilatierten Kapillaren. 
Wenn das Tier zu Ruhe gekommen ist, wird die Zirkulation normal. 
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Man sieht derart nicht die Gefiisswinde, sondern nur den Blutstrom, 
die Menge und die Geschwindigkeit der vorbeistrémenden Blutkérperchen. 
Kleine Differenzen der Kapillardilatation sind nicht sicher zu beurteilen. 
Fiir diesen Zweck ist die Tuschinjektionstechnik, die ich bei den Ratten- 
versuchen beniitzt habe, weit besser. Erst wenn man ein makroskopi- 
sches Erythem vor sich hat, sieht man eine unzweifelhaft konstant 
erhéhte Blutdurchstrémung die einer vorhandenen Kapillardilatation 
entspricht. 

Die Kontraktionsfaihigkeit der kleinsten Gefasse wurde unter dem 
Mikroskop teils durch Beriihrung der Schwimmhaut mit einem Eis- 
stiickchen gepriift. An der beriihrten Stelle ziehen sich die Gefisse schnell 
zusammen so dass der Blutstrom verschwindet, um ein paar Minuten nach 
der Beriithrung wieder normal zu sein. Auch Pituitrin wurde verwendet: 
Dieses Gift wurde mit einer Naihnadel in die Haut in eine kapillarlose 
Masche eingebracht ganz wie man eine Cutireaktion mit Histamin nach 
Lewis ausfiihrt. Im Laufe einer Minute verschwinden alle Gefasse in 
der Umgebung des Einstiches um nach ungefaihr 3 Minuten wieder zu 
erscheinen. In derselben Weise wurde die Dilatationsfahigkeit mit Acetyl- 
cholin und Urethan gepriift. (Histamin hat beim Frosche keinen sicheren 
iffekt.) Das Acetylcholin hat eine starke, aber nur ca. 1 Minute dauern- 
de Wirkung auf die Arteriolen und Kapillaren. Das Urethan hat eine 
noch starkere und viel anhaltendere, aber nicht unschadliche Wirkung, 
weswegen ich dieses Gift nur wenig verwendete. 

Nur das eine der 4 interdigitalen Spatien wurde fiir solche pharmako- 
dynamische Versuche benutzt, wihrend ich die Réntgenreaktion sich 
ohne jegliche Eingriffe in den anderen Spatien entwickeln liess. 

{ine Anzahl von 16 Tieren wurde mit Dosen von 2,000 bis 4,000 r 
bestrahlt. Von diesen starben 5 in den ersten Tagen, wahrend 11 Tiere 
10 bis 90 Tage nach der Bestrahlung lebten. 


4,000 r—3 Tiere, 10 (Nr. 1), 21 (Nr. 2) und 29 (Nr. 3) Tage nach der Bestrahlung 
getotet. 

Deutliches Erythem 1 Stunde nach der Bestrahlung. Das Erythem war unmittelbar 
nach Beendigung der Bestrahlung kaum sichtbar. Es blieb bis zum Ende des zweiten 
Tages bestehen. Mikroskopisch: Beschleunigter Blutstrém, Dilatation der kleinsten Ge- 
fisse. Keine Verlangsamung des Blutstromes. Keine animischen Flecken mit Gefiiss- 
kontraktion. Normale Kontraktions- und Dilatationsfahigkeit der kleinsten Gefisse. 

Vom 3., bis ungefaihr zum 8. Tag, anscheinend normale Verhaltnisse. Ungefahr vom 
8. Tag an: Erythem und beschleunigter Blutstrom. Ungefihr vom 14. Tagan, flecken- 
weise Verlangsamung des Blutstromes. In solchen Flecken zeigten die kleinsten Gefiisse 
normale Kontraktion auf Kilteapplikation, wihrend die Kontraktion nach Pituitrin 
mehr triage erschien. Die dazwischenliegenden Partien mit beschleunigter Zirkulation 
reagierten wie iiblich auf diese Proben. 

Am 25. Tag sah man mikroskopisch einen scharf begrenzten, von Odem verdickten 
Fleck. Hier waren die Gefasse anscheinend ganz verschwunden, nur ein sehr dilatiertes 
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Gefiiss mit stillstehendem, aber verschiebbarem Blut ging durch diesen Bezirk. Es ent- 
stand dann immer neue derartige Flecke die sich vereinigten und am 29. Tag war das 
ganze bestrahlte Feld grau-weiss und mehr oder weniger 6dematés, ohne sichtbare 
Zirkulation, anscheinend véllig nekrotisch. 

Das Odem war nur mikroskopisch zu erkennen. In der Regel hatte das Odem eine 
scharfe Grenze. Die Zirkulation der Umgebung war gewoéhnlich beschleunigt, indem der 
Blutstrom der kleinsten Gefiisse an der Odemgrenze plétzlich ohne sichtbare Ursache 
aufhérte. Wahrscheinlich waren hier die Gefiisse vom Odem derart komprimiert, dass das 
Gefiisslumen fiir Blutkérperchen nicht passabel war. Das Odem konnte auch eine un- 
scharfe Begrenzung zeigen, so dass eine Zone entstand wo die Kapillaren unsichtbar 
waren, ohne dass man Odem deutlich wahrnehmen konnte. In der Umgebung der zirku- 
lationslosen Flecken war die Zirkulation teils beschleunigt, teils verlangsamt. Kapillaren 
mit echten, dunklen, homogenen Stasesiulen waren nur andeutungsweise zu sehen. 
Diapedesisblutungen sah man hier und da. 


3,000 r—2 Tiere, 19 (Nr. 4) und 30 (Nr. 5) Tage nach der Bestrahlungen getitet. 
Entwicklung der Reaktion in der Hauptsache wie bei den oben beschriebenen Tieren. 

Vom 26. Tag an (bei Nr. 5) fleckenweise Verlangsamung der Zirkulation. 

Am 29. Tag traten édematése, zirkulationslose Flecken auf. Am folgenden Tag 
wurde das Tier getétet. Die Odemflecken waren grésser geworden. Echte Stase war in 
diesem Falle nicht zu sehen. Kapillarbezirke mit beschleunigter Zirkulation wiesen an- 
scheinend eine normale Dilatations- und Kontraktionsfihigkeit auf. Kapillarbezirke 
mit verlangsamter Zirkulation hatten eine normale Kiltereaktion, wihrend die Pituitrin- 
reaktion trager als normal war. 


2,500 r—4 Tiere, 16 (Nr. 6), 38 (Nr. 7), 70 (Nr. 8) und 90 (Nr. 9) Tage beobachtet. 

Sichtbares Friiherythem von der 3. bis 4. Stunde nach der Bestrahlung an, ungefihr 
2 Tagen anhaltend. Nach einer reaktionslosen Periode setzte die Hauptreaktion ungefihr 
am 14. Tag ein. 

Bei Tier Nr. 7 waren 6dematdése zirkulationslose Flecken vom 28. Tag an vor- 
handen, besonders am freien Rand der Schwimmhaut und nahe der Zehen. Am 38. Tag 
waren die peripheren Bezirke der Schwimmhaut nekrotisch. Die iibrige Schwimmhaut 
zeigte die oben beschriebenen Variationen der Zirkulation. Kapillaren mit stagnierenden, 
aber verschiebbaren Blutsaulen, sowie mit verringerter Kontraktionsfaihigkeit auf Pituitrin 
waren zu sehen, echte Stase aber nur ausnahmsweise zu beobachten. Bei Tier Nr. 8 ent- 
stand ein édematéser, zirkulationsloser Fleck am 31. Tag. Dieser Bezirk war am 56. 
Tag abgestossen, und ein dementsprechender Defekt war in der Schwimmhaut entstanden. 
An diesem Tag zeigte sich Odem mit Schwund der Zirkulation in einem anderen Flecken. 
Hier wurde das Odem resorbiert und am 70. Tag herrschte hier wieder normale Zirkula- 
tion. Ein dickes Gefiiss durchzog diesen Bezirk (dauernde Ectasie?). 

Bei Tier Nr. 9: 6dematéser, zirkulationsloser Fleck vom 26. Tag an. Nachdem das 
Odem sich etwas ausgedehnt hatte, wurde das nekrotische Gewebe am 45. Tag abge- 
stossen und ein Defekt in der Schwimmhaut entstand. Ein anderer édematéser Fleck 
entstand am 44. Tag und diese Partie war am 65. Tag abgestossen. Am 50. Tag ent- 
standen zwei ihnliche, 6dematése Flecken, hier aber wurde das Odem resorbiert und am 
90. Tag war die Zirkulation anscheinend iiberall normal. Wahrend der Entwicklung der 
édematésen Flecken war echte Stase nicht deutlich zu sehen. 


2,000 r—2 Tiere, 24 (Nr. 10) und 56 (Nr. 11) Tage nach der Bestrahlung getétet. 
Keine sichere Vorreaktion, weder makro- noch mikroskopisch. Ungefiihr vom 20. 
Tag an: Erythem und beschleunigter Blutstrom. 
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Bei Nr. 11, vom 29. bis ungefahr 34. Tag, grosse Bezirke mit verlangsamter Zirku- 
lation in dilatierten Kapillaren. Das stagnierende Blut liess sich stets wegdriicken 
wonach die Gefiisse sich bald aufs neue mit Blut fiillten. Echte Stase, oder Blutungen 
waren nicht zu sehen. Vom 37. bis zum 56. Tag, normale Zirkulation. 


Die Schwimmhaut der getéteten Tiere wurde mikroskopisch untersucht. Ebenso 
wie bei den Warmbliitern, entwickelten sich zuerst degenerative Veranderungen in der 
basalen Epidermischicht, wihrend das Bindegewebe lange Zeit keine deutlichen Veriin- 
derungen zeigte. Wenn es zu Zirkulationsstérungen mit Odem gekommen war, fand 
man Partien mit vélliger Gewebsnekrose. In den iibrigen Partien der Schwimmhaut 
waren entziindliche Erscheinungen und ausgetretene rote Blutkérperchen haufig zu 
sehen. Die Bindegewebszellen und die Zellen der Gefisse dagegen zeigten relativ unbe- 
deutende Veranderungen bevor sie in der beschriebenen Nekrose voéllig zu Grunde gingen. 


Aus den Versuchen geht hervor, dass sich beim Frosche nach Rént- 
genbestrahlung eine Gefissreaktion entwickelt, die mit jener bei Men- 
schen und Ratten analog ist. Es besteht eine Vorreaktion die kurze 
Zeit nach der Bestrahlung sichtbar wurde. Wenn man in Betracht 
nimmt dass die Reaktion einen gewissen Grad erreichen muss ehe sie 
sichtbar wird, kann man gewiss annehmen, dass sie nicht nach einer 
Latenzzeit, sondern unmittelbar nach der Bestrahlung einsetzt. In der 
nachfolgenden Latenzperiode wurden normale Verhiltnisse gefunden. 
Sodann folgte eine Hauptreaktion deren Grad von den Strahlendosen 
abhingig war. 

Nach 2,000 r entwickelte sich ei Erythem wo es zu fleckenweiser 
Verlangsamung des Blutstromes kam d.h. eine Reaktion, die beim 
Menschen einem sehr starken Erythem entspricht (DAvip und GABRIEL). 
{ine entsprechende Reaktion erhielt ich bei den Ratten mit ahnlicher 
Technik (siehe oben) mit Dosen von ungefahr 1,000—1,250 r. Bemerkens- 
wert ist, dass die Hauptreaktion sich erst nach 20 Tagen entwickelte, 
mit ihrem Héhepunkt um den 30. Tag, wihrend sie beim Menschen 
nach 10 Tagen beginnt. 

Nach grésseren Dosen kam es in den Partien mit verlangsamter 
Zirkulation zu mikroskopisch wahrnembarer Odembildung, d. h. zu einer 
Reaktion mit stark erhéhter Durchlissigkeit der Kapillarwand, die 
wahrscheinlich der Dermatitis exsudativa s. Bullosa bei Menschen und 
atten entspricht. Gleichzeitig mit der wahrnehmbaren Odembildung 
verschwand die Blutzirkulation in den vom Odem umgebenen Gefissen. 

Die Dermatitis exsudativa bei Menschen und Ratten weisen mehrere 
Graden auf, die durchaus heilbar sind. 

Die 6dematése Zirkulationsstérung konnte auch in der Schwimmhaut 
von voriibergehender Natur sein so dass normale Verhiltnisse wieder ein- 
traten (Fall 8, 9), in der Regel aber nekrotisierten die zirkulationslosen 
Bezirke und wurden spiiter abgestossen. Diese verhingnisvolle Ent- 
wicklung kommt daher dass das Odem sehr leicht die Zirkulation durch 
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den ganzen Querschnitt der diinnen Schwimmhaut verhindert. Beim 
Menschen wie bei der Ratte tritt die leichte exsudative Dermatitis am 
10. Tag ein. Die entsprechende Reaktion beim Frosche kam erst am 26. 
Tag (Nr. 5, 7, 9) also nach Ablauf von mehr als der dobbelten Anzahl 
Tage. Beim Frosch waren die fiir diese Reaktion nétigen Dosen zweimal 
grésser als bei der Ratte (2,500—3,000 r gegen 1,250—1,500 r bei der 
Ratte). 

Es scheint nach dem voranstehenden sicher zu sein, dass die Réntgen- 
reaktion sich beim Frosch viel langsamer entwickelt als beim Menschen 
und bei der Ratte, eine Erscheinung die nicht verwundern kann, da alle 
chemischen Reaktionen bei den Kaltbliitern relativ langsamer verlaufen 
als bei den Warmbliitern. 

Die Radiosensibilitat des Frosches kann auch ganz gut mit jener der 
Ratte verglichen werden, da die Bestrahlungstechnik sowie die Grésse 
der Tiere und der bestrahlten Felder von derselben Gréssenordnung 
waren. Der Unterschied zwischen den Réntgendosen, die fiir die Hervor- 
rufung zweier sich entsprechender Reaktionen bei den beiden Tier- 
arten nétig sind, war so gross (100 %) dass er nicht einfach auf indivi- 
duellen Schwankungen der Sensibilitaét oder auf Messungsfehlern beruhen 
kann. Es scheint mir sicher zu sein, dass der Frosch bedeutend weniger 
radiosensibel ist als die Ratte. Es stimmt dies mit der alten Vermutung 


iiberein, wonach die Sensibilitit der Gewebe von der Temperatur abhangig 
ist und mit dieser zunimmt. 


Ich habe die Réntgenreaktion in der Schwimmhaut mit der Reaktion 
auf einen anderen Stimulus, nimlich der Senfdlapplikation verglichen. 
ScHwarz hat neuerdings gefunden, dass die Hauterythemreaktion auf 
Senfél in der Menschenhaut dasselbe wellenférmige Auftreten zeigt wie 
das Réntgenerythem, nur war der Ablauf der verschiedenen Wellen ein 
weit rascherer. 


Wird die Schwimmhaut von einem mit 50%, Senfél befeuchteten Stecknadelkopf 
beriihrt, so sieht man im Kapillarmikroskop, dass die Gefiissreaktion unmittelbar ein- 
tritt, nicht wie in den Versuchen von ScHwarz an Menschenhaut nach einer Latenzzeit 
von einigen Minuten. Bald kommt es zu Erweiterung der kleinsten Gefisse mit beschleu- 
nigtem Blutstrom. Nach ungefaihr 15 Min. wird der Blutstrom immer langsamer und es 
tritt typische Stase ein, mit dunklen, homogenen Blutsiiulen. In den folgenden Stunden 
treten Diapedesisblutungen auf. Die Grenzen der Gefiisse werden immer unschiirfer, 
es bildet sich Odem und schliesslich sind in dem édematésen Bezirke jegliche Zirkulation 
und alle Gefiisse verschwunden. Die konglutinierten Blutkérperchen scheinen aufgelést 
zu werden. Méglicherweise kénnen sie sich auch von einander losreissen und wieder 
in die Blutbahn gelangen, wie R. Toma dies beschrieben hat. Nach einigen Tagen ist 
die édematése Partie als nekrotisch abgestossen und ein Defekt in der Schwimmhaut 
liegt vor. Diese Senjélreaktion stimmt prinzipiell mit der Réntgenreaktion nach 2,500— 
4,000 r iiberein. Wie bei der Réntgenreaktion entsteht ein 6dematéser, zirkulationsloser 
Fleck der einigermassen der menschlichen Blasenbildung entsprechen diirfte. 
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Wird 1—5 ° Senfél verwendet, kommt es ebenfalls nach 15 Min. oder mehr zu echter 
Stase. Es bildet sich kein sichtbares Odem. Die Stasesiulen bleiben bis zu 24 Stunden 
unverindert stehen wonach sie verschwinden; 48 Stunden nach Beginn des Versuches 
ist die Zirkulation wieder normal und die Gewebe zeigen nachher keine wahrnehmbare 
Schaidigung. Mit dieser Senfélkonzentration kommt es zu einer Stasereaktion rever- 
sibler Art. Eine dieser Reaktion ganz analoge Réntgenreaktion (Stase ohne wahrnehm- 
bare Odembildung) habe ich nicht beobachtet. Sie kann aber vielleicht doch dem starken 
Roéntgenerythem mit verlangsamtem Blutstrom zur Seite gestellt werden. 

Mit 0.1 °% Senfél kommt es zu Erythem mit beschleunigtem Blutstrom ohne darauf 
folgende Verlangsamung desselben und ohne Stasebildung. Dieser Senfélreaktion kann 
ein mittelstarkes, oder schwaches Réntgenerythem entsprechen. 


Ich habe also konstatiert, dass die verschiedenen Grade der Senfdl- 
reaktion prinzipiell mit den verschiedenen Graden der Réntgenreaktion 
ihnlich sind. In beiden Fallen kommt es bei einem gewissen Grade der 
Gefassreaktion zu erhéhter Durchlassigkeit der Kapillarwand mit Odem- 
bildung die in vergleichbarer Weise im Verhaltnis zur Kapillardilatation 
steht. Fiir die Odembildung spielt auch in beiden Fallen ein méglicher- 
weise verhinderter Abfluss der Gewebsfliissigkeit durch die Lymphbanen 
eine Rolle. 

Die Bildung echter Stase spielt in der Rickerschen Theorie eine grosse 
Rolle. Wihrend Stase eine regelmissige Folge einer gewissen Verlang- 
samung des Blutstromes nach Senfél war, so war dies in meinen Versuchen 
nicht der Fall nach Réntgenbestrahlung, wo eine gewisse Verlangsamung 
des Blutstromes mit Bildung von sichtbarem Odem endigte, ohne dass 
echte Stase regelmiissig erschien. Die Stasebildung war im Gegenteil 
nur ausnahmsweise zu sehen. Dies hangt mit der Geschwindigkeit der 
teaktion zusammen. Wenn die Gefissreaktion sich langsam entwickelt, 
erfolgt die Transudation der Blutfliissigkeit ohne dass es zu Konglutina- 
tion der Blutkérperchen kommt (Krocn). Eine vasokonstriktorische 
Gefdssreaktion im Sinne RickERs habe ich weder nach Réntgenbestrahlung 
noch nach Senfélapplikation nachweisen kénnen. Es scheint mir ein 
wenig unsicher ob RicKER seine Beobachtung richtig gedeutet hat: Der 
von ihm beobachtete blasse Fleck kann auch durch Odembildung nach 
Kapillardilatation verursacht sein. Es ist heutzutage eine nicht seltene 
Erfahrung dass zu Beginn einer Réntgenserie (Coutardbehandlung) oder 
einer Serie mit Radiumdistanzbehandlungen eine voriibergehende Reak- 
tion mit Odem auftritt. Die von RickER beobachtete Vorreaktion kann 
méglicherweise auch eine solche mit einer Histaminreaktion analoge 
teaktion gewesen sein wo das blasse Zentrum der 6dematésen, blassen 
Histaminquaddel entsprechen kénnte. 

Indessen, weder vasokonstriktorische Animie der Gewebe noch echte 
Stase scheinen eine Rolle fiir den therapeutischen Erfolg zu spielen. 
Die Auflésung der radiosensiblen Zellelemente geschieht in der Karzinom- 
therapie ohne derartige Zirkulationsstérungen. 
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Ganz anders verhdlt es sich mit der Radionekrose der resistenteren 
bindegewebigen, nervisen und muskularen Elemente. Diese Elemente 
kénnen zwar durch direkte Strahlenwirkung (Koagulationsnekrose nach 
ungeheuren Dosen) getétet werden. Beim Studium der Réntgengeschwiire 
der Ratten habe ich gefunden, dass das Bindegewebe, die Gefisse und 
die Muskulatur nicht von den Strahlen direkt getétet wurden. Ich sah 
iiberdies mit Hilfe der Gefissinjektionstechnik, dass die Zirkulation der 
Gewebe (wahrscheinlich in Folge der Odembildung) vollig verschwunden 
war, ehe die Nekrose dieser Geweben eintrat. Auch beim Frosche war 
die unmittelbare Schidigung der bindegewebigen Elemente sehr wenig 
hervortretend. Die Vorginge entwickelten sich unzweideutig in der 
Weise, dass sich zuerst Odem mit vélligem Schwund der Blutzirkulation 
zeigte und dann trat die Nekrose als eine natiirliche Folge der Gewebs- 
asphyxie ein. Die Ursache der Réntgennekrose war das Aujtreten der 
Zirkulationsstorung, ganz wie die Nekrose nach Senfolapplikation. 

Es war als ob das Odem eine Blockade der Gefiisse verursachte indem 
es die kleinsten Gefiisse vom aussen her zusammendriickte, so dass die 
Blutkérperchen nicht in sie eindringen konnten. Die Blockade der Gefiisse 
war nicht, oder nur selten durch echte Stasebildung verursacht wie 
RicKER angegeben hat und wie wir es nach Senf6lapplikation sahen. 

Es ist aber fiir das Resultat gleichgiiltig ob die Zirkulationsstérung 
durch Odem oder durch echte Stase verursacht wird. Diese beiden Er- 
scheinungen sind gleichwertige Folgen der Gefissreaktion und der er- 
héhten Durchlassigkeit der Kapillarwand. 

Friihere Untersucher haben eine herabgesetzte Kontraktionsfaihigkeit 
der kleinsten Gefisse nach Bestrahlung gefunden, und auch ich machte 
aihnliche Beobachtungen an Ratten. Bei den Fréschen erwies die Kon- 
trationsfihigkeit sich immer normal auf Kilteapplikation und Ein- 
wirkung von Pituitrin wenn es Reaktion mit beschleunigtem Blutstrom 
war. Auch wenn die Erweiterung von einem langsamen Blutstrom 
begleitet wurde, war immer noch die Kontraktion auf Kilte eine voll- 
standige, nur die Kontraktion auf Pituitrin wurde triger. Dieser Mangel 
an Ubereinstimmung kann darauf beruhen dass die verwendeten Sti- 
mulie auf die diinne Froschenhaut ungewoéhnlich stark einwirken und 
dass deshalb eine leichtere Schwachung der Kontraktionsfahigkeit nicht 
zum Vorschein kam. Die Dilatationsfihigkeit schien nicht beeinflusst 
zu sein. 


Dem Prosektor L. KREYBERG bin ich fiir wertvolle Hilfe zur Dank 
verpflichtet. Auch danke ich Professor KLaus HANSEN vielmals fiir 
freundliche Uberlassung von Versuchstieren. 
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Beim Frosche entwickelt sich die Réntgenreaktion prinzipiell wie bei der Ratte und 
beim Menschen. Nur entwickelt sie sich viel langsamer beim Frosche, der auch viel 
radioresistenter ist als die Ratte. Die verschiedenen Graden der Réntgenreaktion sind 
mit den verschiedenen Graden der Senfélreaktion sehr ahnlich. Ein bestimmter Grad 
der Gefissreaktion sowohl nach Réntgenbestrahlung wie nach Senfélapplikation fiihrt zu 
Zirkulationsstérung die wahrscheinlicherweise von Odembildung verursacht wird. In 
beiden Fallen fiihrt die Zirkulationsstérung zur Nekrose des befallenen Gewebes. 


SUMMARY 


The réntgen reaction in frogs is in principle the same as in rats and man. Frogs 
however are much more radioresistant than rats and the reaction also develops more 
slowly. The various degrees of the reaction are very similar to the different degrees of 
mustard oil reaction. A certain grade of the reaction after réntgen radiation as well as 
following the application of mustard oil leads to circulatory disturbance probably brought 
about by the development of edema and leading in both instances to necrosis of the tissue 
involved. 


RESUME 


La réaction aux rayons X se produit chez la grenouille, en principe, comme chez 
le rat et chez Vhomme. Seulement elle se produit bien plus lentement chez la grenouille 
qui est aussi bien plus radio-résistante que le rat. Les divers degrés de la réaction aux 
rayons X rappellent de trés prés les divers degrés de la réaction a l’huile de moutarde. 
Un certain degré de réaction vasculaire conduit aprés une application, aussi bien de 
rayons X que d’huile de moutarde, 4 des troubles circulatoires qui probablement sont 
occasionnés par la formation d’cedéme. Dans les deux cas les troubles circulatoires 
entrainent la nécrose des tissus intéressés, 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG AM 8:T GORANS SJUKHUS, STOCKHOLM. 
CHEFARTZ: NILS WESTERMARK, M. D. 


SOLL MAN DIE PHRENICOEXHAERESIS BEI 
PNEUMOTHORAX VORNEHMEN?' 
Von 


Nils Westermark 


In solchen Fallen von Pneumothorax, wo man mit dieser Behandlung 
kein zufriedenstellendes Resultat erzielt hat, wird in der Literatur die 
Phrenicoexhaeresis empfohlen. Auch in Schweden ist dieser Eingriff 
bei derselben Indikationsstellung in ziemlich'grosser Ausdehnung vorge- 
nommen worden. Da ich in der Lage gewesen bin, einen Fall von Pneu- 
mothorax zu beobachten wo die Phrenicoexhaeresis ausgefiihrt wurde, 
dieser Eingriff aber fiir die Patienten eine schidliche Wirkung hatte, 
werde ich mir gestatten, iiber diesen Fall zu berichten und den Mechanis- 
mus der Phrenicoexhaeresis bei Pneumothorax zu erértern. 

Der Fall betrifft eine 42-jahrige Frau, bei der im Friihjahr 1932 eine 
rechtsseitige Lungentuberkulose festgestellt wurde. Die Pneumothorax- 
behandlung wurde am 27. 6. 1932 eingeleitet und wihrend des Sommers 
und des Herbstes desselben Jahres fortgesetzt. Wihrend dieser Zeit 
schwankte der Pleuradruck zwischen —2 und —6 cm. Wasser. Die Lunge 
war ziemlich gut komprimiert. Die Lungenspitze war durch einige band- 
formige Adhiarenzen nach oben hin gegen das Spitzenfeld fixiert. Im 
unteren Lobus war die ganze Zeit eine Caverne zu beobachten. Keine 
Verschiebung des Cor und des Mediastinums (Fig. 1). 

Wahrend dieser ganzen Zeit bestand ziemlich reichlicher Auswurf 
mit Tbebazillen. Aus diesem Grunde wurde eine Phrenicoexhaeresis als 
indiziert erachtet und wurde am 2. 11. 1932 vorgenommen. In unmittel- 
barem Anschluss daran bekam Pat. eine bedeutende Dyspnoe. Bei einer 
dann vorgenommenen Rtguntersuchung bekam man folgendes Bild (Fig. 
2). Das Herz und das Mediastinum waren bedeutend nach links hiniiber- 
geschoben, sodass die Herzkontur links von der Wirbelsiule lag. Die 
basalen Teile der linken Lunge waren vollstindig atelektatisch, sowohl im 


1 Bei der Red. am 12. III. 1936 eingegangen. 
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Fig. 1. Rechtsseitiger Pneumothorax. Die Lunge ziemlich gut komprimiert. Die 
Lungenspitze durch einige bandférmige Adhirenzen nach oben fixiert. Im unteren 
Lobus eine Caverne. 


Inspirium als im Expirium. Nur innerhalb des Spitzenfeldes war luft- 
haltiges Gewebe zu beobachten. Das linke Zwerchfell machte ziemlich 
grosse Bewegungen. Wiahrend des Inspiriums pendelten aber Cor und 
Mediastinum so sehr nach links hiniiber, dass die basalen Teile der Lunge 
nicht ventiliert werden konnten. Das Pendeln des oberen Mediastinums 
war weniger ausgesprochen, wahrscheinlich wegen der bestehenden 
rechsseitigen Spitzenadhirenzen, welche das Pendeln des oberen Media- 
stinums abschwichten. Das linke Spitzenfeld konnte dadurch etwas 
ventiliert werden. Gleichzeitig mit den Bewegungen des linken Zwerch- 
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Fig. 2. Nach Phrenicoexhaeresis. Herz und Mediastinum bedeutend nach links hin- 
iibergeschoben. Die basalen Teile der linken Lunge vollstindig atelektatisch. 


felles wihrend des Inspiriums in caudaler Richtung bewegte sich die 
rechte Diaphragma dementsprechend in cranialer Richtung. Die rechte 
Lunge war wie vorhin komprimiert. 

Der Mekanismus bei den Respirationsversuchen der Pat. diirfte am 
ehesten folgenderweise erklirt werden kénnen: durch die Bewegung des 
linken Zwerchfelles nach abwirts wihrend des Inspiriums nahm der 
Bauchdruck zu, und dieser bewirkte wiederum, dass das _paretische 
rechte Diafragma in demselben Masse nach oben hin geschoben wurde, 
wie sich das linke Zwerchfell nach unten hin bewegte. Durch dieses 
Hinaufschieben des rechten Zwerchfelles musste sich das Gas im Pleura- 
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raum neuen Platz schaffen und presste dadurch das leichtbewegliche 
Mediastinum nach links hin. Weil das rechte Zwerchfell paretisch ist, 
trigt die Kontraktion des linken Zwerchfelles zu einer Herzverschiebung 
nach links bei. Dieses Hiniiberschieben des Mediastinums nahm: in 
dieser Weise der linken Thoraxhilfte gerade so viel Raum weg, als die 
Bewegungen des linken Zwerchfelles wihrend des Inspiriums hingaben. 
Die linke Lunge konnte demnach nicht durchliiftet werden. Die geringe 
Ventilation, die innerhalb der oberen Teile der linken Lunge beobachtet 
werden konnte, diirfte wahrscheinlich auf den beobachteten rechtsseitigen 
Spitzenadhiirenzen beruhen, welche das Pendeln des oberen Media- 
stinums einschrankten. 

Um die Pat. zu retten und die Verschiebung von Cor und Mediastinum 
abzuschwiachen, musste sofort eine Exsufflation des rechten Pneumotho- 
rax vorgenommen werden. Durch diese Operation wurden die Beschwer- 
den der Pat. vermindert. Sie bewirkte indessen, dass sich die rechte 
Lunge entwickelte und dadurch der Effekt der Kompression vermindert 
wurde. Die Caverne trat auch jetzt deutlicher hervor. Ebenso nahm der 
Auswurf zu und der Bazillenbefund wurde reichlicher. Die vorgenomme- 
ne Phrenicoexhaeresis rief also in diesem Falle einen akuten Erstickungs- 
zustand hervor, der durch Exsufflation gehoben werden musste. Die 
Phrenicoexhaeresis wirkte demnach der Wirkung der Pneumothorax- 
behandlung entgegen. 

Um den Mekanismus der Phrenicoexhaeresis zu verstehen, muss man 
die Faktoren kennen, welche die Stellung des Zwerchfelles. bestimmen. 
Diese wird hauptsichlich durch folgende drei Faktoren bestimmt: 


1) den intrathoracalen Druck, 
2) den intraabdominalen Druck. 
3) den eigenen Tonus des Zwerchfelles. 

Der intrathoracale Druck wird in denjenigen Fallen, wo die Lunge 
den Pleuraraum ausfiillt, von der Retraktionskraft der Lunge, und in 
denjenigen Fallen, wo Pneumothorax besteht, von Gasdruck des Pleu- 
raraumes bestimmt. Dieser Druck wird wiederum von der Gasmenge 
und von der Grésse des Pleuraraumes bestimmt. Dieses hingt von der 
Nachgiebigkeit der Thoraxwandung, des Mediastinums, des Zwerchfells 
und der Lunge selbst ab. 

Der intraabdominale Druck wird vom Tonus der Muskeln, welche den 
Bauch umgeben, der Bauchmuskeln, des Brust- und des Beckenzwerch- 
fells bestimmt. 

Mit einer Phrenicoexhaeresis bezweckt man, den eigenen Tonus des 
Zwerchfelles zu beseitigen. Das Zwerchfell kommt dadurch héher zu 
stehen, da diese Kraft, die in Erweiterung der Thoraxkavitat wirkt, auf- 
gehoben wird. Durch die erzielte Diaphragmaparese nimmt also das 
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Volumen der Lunge und damit ihre Retraktionskraft ab. Die Lunge 
kommt einem Ruhezustand niher. Die Phrenicoexhaeresis hat demnach 
keine aktive Wirkung auf die Lunge, sondern wirkt indirekt durch 
Beseitigung eines Faktors, der die Lunge ausspannen und ihre Retrak- 
tionskraft erhéhen kann. 

Mit einem Pneumothorax bezweckt man teils eine Entlastung der 
Retraktionskraft der Lunge, teils eine Kompression der Lunge, sodass sie 
in einen Ruhestand kommt. Diese Behandlung wirkt aktiv durch eine 
direkte Kompression der Lunge. 

Wenn jetzt ein Pneumothorax schon vorhanden ist, der die ganze 
Lunge umgibt, so ist die Retraktionskraft der Lunge durch eine aktive 
Kompression schon vermindert und eine eventuelle passive Wirkung 
einer Phrenicoexhaeresis kann nicht noch weiter auf sie einwirken. Bei 
einem totalen Pneumothorax ist ja der Gasdruck im Pleuraraum neben 
dem Bauchdruck, welcher die Stellung des Zwerchfelles bestimmt, das 
paralysierte Zwerchfell kann also auf den Gasdruck oder auf die Lunge 
nicht einwirken. Die Voraussetzung fiir eine Wirkung auf die Lungen 
durch eine Phrenicoexhaeresis ist beim Bestehen eines Pneumothorax, 
der die Lunge ganz umgibt, nicht vorhanden. Wenn aber die Lunge dem 
Zwerchfell, der unteren Thoraxwand und dem unteren Mediastinum 
ganz anhaftet und also nur ein geringer Pneumothorax iiber den oberen 
Teilen der Lunge vorhanden ist, so treten wieder die Voraussetzungen 
fiir eine Phrenicoexhaerese ein, sodass diese indiziert sein mag. 

Der Fall, iiber den ich hier berichtet habe, hat auch gezeigt, dass ein 
grosses Risiko bei Phrenicoexhaerese bei Pneumothorax bestehen kann, 
und wahrscheinlich waren es die vorhandenen Spitzenadhiirenzen, 
welche diese Patientin retteten. Je ausgebreiteter die Adhiarenzbil- 
dungen sind, um so mehr wird eine Verschiebung von Cor und Media- 
stinum nach der gesunden Seite hin verhindert, sodass das Risiko kleiner 
wird. Mein Fall hat auch gezeigt, dass der Effekt der Phrenicoexhaerese 
dem Effekt der Pneumothoraxbehandlung entgegenwirkte. 

Da man auch in anderen Fallen eines vollstaindigen Pneumothorax 
den Gasdruck vermindern muss, um eine zu grosse Verschiebung von Cor 
und Mediastinum nach einer Phrenicoexhaerese zu vermindern, so wird 
der Effekt der Pneumothoraxbehandlung verringert. 

Bei einem totalen Pneumothorax ist also die Phrenicoexhaerese 
kontraindiziert. Irgendwelche Indikation fiir diesen Eingriff beim Vor- 
handensein eines totalen Pneumothorax besteht nicht. Der Eingriff kann 
doch in einer Falle, wo ein partieller Pneumothorax vorhanden ist und 
die basalen Teile der Lunge der Thoraxwand, dem Zwerchfell und dem 
Mediastinum ganz anhaften indiziert sein. 


n 


PHRENICOEXHAERESIS BEI PNEUMOTHORAX 289 


ZUSAMMENFASSUNG 


In einem Falle von Pneumothorax, wo man mit dieser Behandlung kein zufrieden- 
stellendes Resultat erzielt hat, wurde eine Phrenicoexhaeresis ausgefiihrt. Das Eingriff 
hatte eine schidliche Wirkung. Der Mekanismus der Phrenicoexhaeresis wurde erértert. 

Bei einem totalen Pneumothorax ist die Phrenicoexhaerese kontraindiziert. Irgend- 
welche Indikation fiir diesen Eingriff beim Vorhandensein eines totalen Pneumothorax 
besteht nicht. Der Eingriff kann doch in einer Falle, wo ein partielles Pneumothorax 
vorhanden ist und die basalen Teile der Lunge, der Thoraxwand, dem Zwerchfell und dem 
Mediastinum ganz anhaften, indiziert sein. 


SUMMARY 


Exaeresis of the phrenic nerve had an injurious effect in a case of pneumothorax 
where the latter treatment was not giving a satisfactory result. 

The mechanism of the procedure is discussed and it is pointed out that the operation 
is always counterindicated in total pneumothorax while it may be indicated in partial 
pneumothorax, where the basal portion of the lung, thoracic wall, diaphragm and media- 
stinum are quite adherent. 


RESUME 


Dans un cas ot le pneumothorax avait été pratiqué sans donner de résultat satis- 
faisant, il a été fait une phrénicectomie. L’intervention eut un effet défavorable. Le 
mécanisme de la phrénicectomie est discuté. 

Lors d’un pneumothorax total la phrénicectomie est contre-indiquée. I] n’existe 
absolument aucune indication pour cette intervention quand un pneumothorax total est 
institué. Cependant lintervention peut étre préconisée dans un cas ot un pneumothorax 
incomplet est institué et ot la base du puomon adhére fortement a la paroi thoracique, au 
diaphragme et au médiastin. 


20—S60088. Acta Radiologica. Vol. XVII. 1936. 
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FROM THE PHYSICAL LABORATORY OF RADIUMHEMMET, STOCKHOLM 
(CHIEF: R. M. SIEVERT) 


THE TIME FACTOR IN THE BIOLOGICAL ACTION 
OF ROENTGEN RAYS' 
III. Investigations at very short irradiation times 
by 
Rolf M. Sievert and Arne Forssberg 


In previous articles in this journal (StevERT and Forssperc (1), 
FORSSBERG (2)) we have described experiments on different biological 
objects carried out for the purpose of determining how the biological 
effect of a given quantity of radiation varies with the time during which 
it is applied. Judging by the results obtained on 5 different objects 
(eggs and pupae of Drosophila melanogaster, and the algae Scenedesmus 
brasiliensis, Chlorella vulgaris, and Mesotaenium caldariorum), it seems 
as if the effectcurve of a constant radiation-dose were of the general 
appearance shown in Fig. 1. Such a curve apparently also agrees with 
most of the data published by other 
authors (comp. Ligcutt (3), GLOCKER, 
LANGENDORF and Reuss (4), Pack and 
QuimBy (5), GRIFFITH and ZIMMER (6)) 

although the desirability of using a 

logarithmic scale for the time has not 

been generally appreciated. This is 

essential for the better demonstration 

- of the characteristic similarity of the 

curves from different objects, par- 

" log T ticularly considering the desirability 

Fig. 1. that a given reduction of the time, 

e. g. in the ratio 1: 10, shall give the 

same difference in the abscissa, irrespective of the actual lengths of 
time used in the experiments. 

Certain theoretical considerations have now made us think it of inter- 
est to continue our earlier experiments with Drosophila eggs at still shor- 
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ter irradiation times than those employed in our earlier investigations, 
which covered the interval from 2.1 sec. (4,690 r/min.) to 30 minutes 
(2.8 r/min). 

It should perhaps be pointed out that — as has been remarked in the 
litterature — our earlier experiments indicated a death rate of about 
50 % at 165 r, instead of at the slightly larger doses found by other 
authors. In all probability this is due to the fact that our experiments 
were partly carried out at other temperatures. PACKARD(7) has shown that 
the radiosensitivity of the Drosophila eggs increases quite appreciably 
with the temperature, and a temperature difference of but a few degrees 
will therefore suffice to explain that lack of agreement. 


Fig. 2. Fig. 3. 


Investigations of radiation with high intensities during very short 
times might cause certain experimental difficulties, principally because 
most high voltage Roentgen tubes do not permit irradiation at very 
short distances. In our e xperiments we had to use a Metwa-Metalix tube, 
with a maximum rating of 10 mA at 165 kV without extra filter, and a 
focus-window distance of about 4 cm. It was therefore necessary to 
design a special irradiation instrument making it possible to measure the 
doses at a point as near to the centre of the object as possible. The 
apparatus is shown in Fig. 2 and 3. 

The apparatus ¢ -onsists of a condenser chamber (cf. SIEVERT(8)) in which 
the biological object is placed very near to the point where the ionization 
is determined. The ionization is measured in the small space c¢, limited 
by thin aluminium foils between the two small cups b’ and 6” containing 
the biological object. A shutter fixed above the diaphragm is operated 
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by means of a dise rotating at constant speed (an automatic telephone dia! 
fitted with sector plates with arcs of different length, operating the shutter), 
and allowing exposures of from */, to 1'/, seconds. Both the diaphragm 
and the shutter a of Fig. 3 are of platinum, 0.83 mm in thickness. 

The inner electrode of the condenser chamber is charged to a potential 
of about 200 volts, and the amount of electricity remaining after the irradi- 
ation is determined by placing the chamber on an electrometer fitted with 
a special contact device for connecting the inner electrode of the conden- 
ser chamber to the measuring electrode of the electrometer. By calibrat- 
ing the chamber against an instrument directly reading in r-units, the 
radiation doses at point ¢ can consequently, after due corrections, be de- 
termined. Accurate determination of the doses is, however, not essential, 
as the same distances and the same quality of rays are used in all the ex- 
periments, and relative dose values will therefore be sufficient. It is of 
course important that saturation current exists in the chamber even at 
the highest radiation intensities. This is insured by having the distance at 
e very short, only a few tenths of a mm. The lowest potential at the end 
of any experiment was about 100 volts, the field strength being thus in no 
case less than 2,000 to 3,000 volt/em. Saturation current may thus 
be presumed with certainty. The instrument gives very exact relative 
readings. The natural discharge is less than 0.1 °{ per hour. 

The Drosophila used in this investigation were of the same stock as 
in our earlier investigation (StEVERT and ForssBerG (1)). For details re- 
garding the treatment of the cultures the reader is referred to that paper 
and to PacKARD’s (9), (10), (11), (12) well-known works. The cultures were 
kept at a temperature of 23° C, the radiation experiments, however, were 
made at room temperature (about 20° C). 

The flies were allowed to lay eggs for two hours on agar gel, and small 
round pieces, about 1.5 mm thick and 4 mm in diameter, were then cut 
from parts where the eggs were closely laid. These pieces were placed in 
celluloid cups the wall- “thic kness of which was 0.1 mm (see Fig. 2c), and 
in which the area irradiated by the incident beam was spec ‘ially indicated. 
Any eggs outside that boundary were removed. Special care was taken 
that eggs of as far as possible the same origin (from immediately adjacent 
spots on the same piece of agar) were used in the parallel high and low in- 
tensity experiments. As the thin agar gel is apt to dry fairly rapidly, 
which might damage the eggs, the pieces were not cut out until immedia- 
tely before each series of experiments. After the radiation experiments they 
were immediately transferred to a thicker sheet of agar, which was placed 
in a thermostat. The number of dead eggs was counted after two days. 

The irradiation times investigated ranged from 0.41 to 1.16 sec., 
and the corresponding intensities were 24,000 r/min. to 7,800 r/min. 
For a direct comparison of these results with those described in our earlier 
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paper, it was necessary to make comparative experiments with the doses 
and intensities used in the previously examined interval. Every high in- 
tensity radiation experiment was therefore followed by one made at an 
intensity of 146 r/min. — corresponding to 4 mA, 165 kV, and a focal 
distance of 30 cm — in which the time, which could of course now be 
observed by an ordinary stop watch, was adjusted to make the administer- 
ed dose agree as closely as possible with that observed in the immediate- 
ly preceding high intensity experiment. 

All the high intensity experiments were made at the same focal dis- 
tance, about 4.5 cm, and the different radiation intensities were obtained 
by varying the tube current between 4 and 10 mA. First the eggs were 
applied and the chamber charged. The current and voltage of the roent- 
gen tube were then gradually increased to the required values, whereupon 
the tube was momentarily switched off and the irradiation device — with 
the platinum diaphragm closed — rapidly fixed in the bayonet catch of 
the tube. As this could be done in a very short time, about 10 seconds, 
the pre-adjusted discharge could then be directly applied to the tube. 
After a rapid check of current and voltage the shutter mechanism was 
released, and after the brief exposure (maximum 1.16 sec.) the tube dis- 
charge was again momentarily switched off. The difference in the conden- 
ser chamber potential was then determined on the electrometer, and the 
dose was calculated. Times and intensities were selected to give a dose of 
150 to 180 r, which resulted in a death rate of about 40—50 % 

Immediately afterwards, radiation was applied in the same apparatus 
at a focal distance of 30 cm as stated above. As two such experiments 
took only 5 minutes, progressing development could hardly have changed 
the sensitivity of the eggs. 

Owing to unavoidable variations in voltage, current, and rotation speed 
of the dial (+ 5 °%), the doses obtained cannot be expected to agree exact- 
ly. In order to show the magnitude of the fluctuation, we give below some 
consecutive observations of the doses obtained in the same apparatus. 


fExperiment No. 1 2 3 4 5 6 
Dosage in r (6 mA, 0.8 sec.). . . . 153 145 155 155 151 147 


To enable us to read the approximate dose in r-units, the instrument 
was calibrated at a distance of 30 cm, by means of a »Mekapion» recently 
calibrated against the standard chamber in our Laboratory. 

The irradiation times obtained with different sector plates were 
determined photographically. The chamber was placed in the beam from 
a roentgen tube, operated by pulsating (50-cycle) voltage, in such a way 
that the radiation passing through the axis of the condenser chamber 
impinged on a moving photographic plate. By ascertaining the number 
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of black spots obtained with each dial, the radiation periods were cal- 
culated to be 0.39, 0.50, 0.81, 0.96 and 1.16. 

The following circumstances are of importance when judging the radi- 
ation conditions at the short distance. 

1) The inverse square law is not valid at 
short distances tf the source of the radiation is 
of a certain extension which is the case here, 
the rays not emanating only from the focal spot, 
but also from other parts of the target. (See the 
focal photographs in Fig. 4.) 

2) Voltage and current cannot be accurately 
determined, owing to the required rapidity of 
the adjustments. 

Fig. 4. Nat. size. 3) Tests with closed shutters indicated that, 

) even at the highest intensities, the longest 
occurring delays before the shutter was opened never increased the dose 
by more than 5 %. 

4) The object in the upper cup was 2—2'/, mm above the ionized 
space, while that in the lower cup was about 1 mm below it. 

5) The radiation received by the upper object was only filtered 
through an aluminium foil (0.¢1 mm in thickness) covering the opening 
in the diaphragm, while — in order to reach the lower object — the radi- 
ation also had to pass through 1.5 mm of agar and two aluminium plates, 
each 0.16 mm in thickness. This increase of the filtration reduced the 
radiation intensity by about 25 °%, a figure which was determined partly 
by direct observation and partly by calculation. 

In computing the doses given below, however, these circumstances 
have not been considered to affect to any great extent the relative values 
obtained, for the reasons that the focal distance was the same in all the 
high intensity experiments, and that the results obtained were compared 
directly with those obtained at a distance where the radiation conditions 
were easier to determine. 

Owing to the uncertainty in the determination of the tube current 
and voltage, no particularly good agreement can be expected between 
the observed radiation intensity and that computed from the tube cur- 
rent. The magnitude of the differences is shown in Table I. 


Table I 
Intensity computed from Intensity computed from 
the dosage observations the tube current 
r/min. r, min. 
7,800 7,800 
12,200 11,700 
18.900 15,600 


24,000 19,500 
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All the data and results are collected in Table II and in Figures 5 


and 6. 


Table Ii 


(ua = upper cup, | 


lower cup) 


1. Distance = 4.5 cm. 
Tube current, mA 
Number of experiments 
Total number of eggs . 
Average dose . (D) 
Average time . 
Average intensity . (?) 
Death rate . (a,) 
>» mean value. 
Q.m reduced to 1G) r..... (A;) 
> ? mean value. Aim) 
2. Distance = 30 cm. 
Tube current, mA. 
Number of experiments 
Total number of eggs . 
Average dose... . 
I 
Death rate . (a,) 
> mean value. .... (8m 
a,,, reduced to r . (A,) 
> » mean value (Asm 
(A, 1 A 
\ A,)} 
Aim/ - 


u ] u l u l u ] 
4 6 8 10 
16 20 15 17 
79 257 350 362 222 214 234 216 
150.5 r. 164.9 r. 182.5 r 164.8 r 
1.16 see. 0.81 see. 0.58 sec.! 0.41 sec.! 


7,800 r min. 


16 
270 
149.5 r. 


146 r min. 


61.5 sec. 


44.6 
40.4 


3 


1.12 
0.94 


12,200 r/min. 
58.9 29.8 
44.1 


oY 30 


18 
275 304 
165.1 r. 
146 r min. 
63 sec. 
53.1 42.8 


47.7 


0.93 


18,900 r/min. 


58.6 36.4 
47.7 

54 26 
10 2 


4 
15 
194 191 
178.8 r. 


146 r/min. 


47 
2 08 
1.29 


O.85 


24.000 r/min. 
45.7 27.3 
36.9 


46 27.5 


4 
15 
184 190 
165.0 r. 
146 r/min 
68 sec. 
58.2 | 42.6 
50.8 
5S 42.5 
50 
1.67 
1.36 


U.74 


The death rates given in the Table have been corrected for any 
difference in the dose in each case. This has been done by means of 
PACKARD’s (7) curves, from which the following data have been obtained. 


Death rate 


20-—-30 . 
30—40 . 
40—50 . 
bO—60 . 


' Two different sector plates were used for this series. 


Table 


Correction 
per r. 
0.50 
0.60 


0.40 


0.25 


48.7 28.8 
54.5 36 
45.5 14.5 4% 37 
73.5 sec. 
58.7 | 46.6 
51.7 
51 15.5 n3 43 53 41 
48.5 48 
1.51 1.97 
1.23 
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The curves of Fig. 5 show the death rate, reduced to a measured average 
dose of 165 r., in the upper and lower cups, and the average values of the 
two. The curve of Fig. 6 shows the same values divided by those observed 
simultaneously at a distance of 30 em, and thus takes into consideration 


Fig. 6. 


any variations in the radiosensitivity of the eggs in the several series. The 
curves seem to indicate that the relative experimental errors have been 
remarkably small, maximum + 5—10 %. The relative difference of more 
than 20 %, between the death rate at 0.41 sec. and at 1.16 sec. thus appar- 
ently cannot be referred to incidental errors. It is of course not absolutely 
impossible that some permanent error depending on the tube discharge 


Fig. 5 
g. o. 
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has been overlooked. We wish to point out that if the dosage is calculated 
from the tube current as in table I, the differences disappear. The authors, 
however, are of the opinion that it is far more probable that the results 
are due to a reduced radiosensitivity, when the radiation times are very 
short. Experiments with even gre ater intensities would be of great inte- 
rest in the study of the certainly very complicated problet ms of the 
biological effects of radiation. The present results can by no means be 
considered definite, and they have therefore been published mainly in 
the hope that they will awaken interest in the study of the biological 
effects of brief, intensive irradiation. 


SUMMARY 


The authors describe investigations of the death rate of Drosophila eggs after irradi- 
ation with about 165 r in very short periods, varying from 0.39 to 1.16 sec. This corres- 
ponds to radiation intensities of 24,000—7,800 r/min. They compare the results with 
those previously obtained with the same dose given in from 2.1 sec.—30 min. A critical 
study of the possible sources of error indicates the probability that the irradiation effect 
diminishes at very short radiation times. The experiments show that the death rate is 
reduced at 0.39 sec. by more than 20 %. The authors are of the opinion, however, that 
experiments with still greater intensities are advisable in order to confirm the results. 


ZUSAMMENFASSUN 


Die Verfasser beschreiben einige Untersuchungen iiber die Mortalitit von Drosophi- 
laeiern nach Bestrahlungen mit ca. 165 r bei sehr kurzen Zeiten 0.39—1.16 Sek., ent- 
sprechend den Strahlungsintensitiiten 24,000—7,800 r/min. Diese Untersuchungen wer- 
den verglichen mit den Resultaten, die friiher bei Bestrahlung mit der gleichen Dosis 
wiihrend 2.1 Sek.—30 Min. erhalten wurden. Eine kritische Priifung etwaiger Fehler- 
quellen spricht dafiir, dass die Strahlungswirkung bei sehr kurzen Bestrahlungszeiten 
abnimmt. Die Versuche zeigen eine Abnahme der Mortalitit von iiber 20°. Die Verfasser 
sind jedoch zu der Ansicht gekommen, dass es weiterer Versuche mit noch héheren 
Strahlungsintensitiiten bedarf um hierin volle Gewissheit zu erlangen. 


RESUME 


Les auteurs communiquent des expériences sur la mortalité des ceufs de Drosophila 
aprés irradiation d’une dose de 165 r environ pendant des espaces de temps trés courts 
variant de 0.39 & 1.16 secondes, correspondant 4 des intensités de 24,000 & 7,800 r/min. 
On compare les résultats obtenus antérieurement pour lirradiation avec la méme dose 
pendant des espaces de temps de 2.1 sec. 4 30 min. Un examen critique des sources d’er- 
reurs possibles montre qu'il est vraisemblable que leffet dirradiation décroit pour des 
temps d'irradiation trés courts. A 0.39 sec. les expériences montrent une diminution du 
pourcentage de la mortalité de plus de 20 %. Cependant, les auteurs sont d’avis qu’il 
faut faire des expériences avec des intensités encore plus grandes pour obtenir une con- 
firmation complete. 
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FROM THE PHYSICAL LABORATORY OF THE RADIUMHEMMET IN STOCKHOLM 
(CHIEF: R. M. SIEVERT) 


TWO METHODS OF ROENTGEN MICRO- 
PHOTOGRAPHY ! 
(Preliminary report) 
by 
Rolf M. 
The possibility of photographing microscopic objects by means of 
soft roentgen rays has apparently hitherto been overlooked. Owing to 
the advances made in roentgen physics, our knowledge of the absorption 
of long roentgen waves by the various elements is very complete, and 


vacuum and photographic technique has reached a stage where work 
with ultra-soft roentgen rays 


does not present any great diffi- ” 300 
account of two methods of 
obtaining enlarged pictures of 
microscopic objects by using 1797 
extremely soft roentgen-rays is = 
given here. 
‘ 2 

As it is usually a question 
of thin sections or very small 02 G8 09 10 TSA 


objects, it is essential to use 
extremely soft rays, and it is 
obvious that certain advantages 
may be gained by using rays of such wave-lengths that, by selective 
absorption, agglomerations of different elements will stand out in sharp 
contrast to the surrounding parts. Table I gives the potentials and the 
corresponding wave-lengths at which the characteristic radiation of the 
different elements is excited. Below this point, that is at shorter wave- 
lengths, the element shows a considerably greater degree of absorption 
than above this point at longer wave-lengths. Fig. 1 shows the varia- 
tion in absorption at different wave-lengths in platinum. The absorption 
in potassium, for instance, at a wave-length of 3.2 A. U. will be greater 


1 Submitted for publication May 26th, 1936. 
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Table I 
Exciting, fo Minimum voltage for Minimum 
Element in kV Element in kV 
gt length 
K-Series L-Series M-Series A. U. K-Series L-Series M-Series) “** U. 
80 Hg — 14.8 _ 0.83 19 K 3.59 - — 3.43 
79 Au — 14.4 -- 0.86 80 Hg — 3.57 3.46 
78 Pt - 13.9 0.89 79 Au ~ - 3.43 3.60 
> Br 13.5 - 0.92 78 Pt - 3.30 3.74 
74 W - 12.1 1.02 17 Cl 2.82 4.38 
As 11.9 1.05 74 2.81 4.40 
30 Zn 9.65 — 1.30 16 8S 2.46 01 
29 Ca 8.86 1.38 Sr 2.19 5.65 
26 Fe 7.10 — 74 15 P 2.14 -— 5.76 
25 Mn 6.54 1.89 7 Rb — 2.05 - §.02 
56 5.99 2.06 14 Si 1.83 - 6.75 
92 I »54 2.23 Br 177 6.98 
53 J 5.18 2.38 13 Al 1.55 - _ 7.95 
90 Th 17 2.39 33 As 1.52 8.13 
50 Sn -- 4.49 — 2.75 12 Mg 1.30 — 9.51 
20 Ca 4.03 3.06 D6 Ba 1.29 9.58 
83. Bi — 4.61 3.08 30 Zn 1.20 10.3 
82 Pb 3.85 3.21 5d J 1.08 11.4 
47 Ag 3.79 _ 3.26 11 Na 1.07 - -- 11.52 


than that in calcium, as, in potassium 3.2 A. U. is below the point where 
the absorption suddenly changes, but above it in the case of calcium. 
If roentgen photographs can be obtained by means of ultra-soft radiation, 
they may consequently be expected to permit an analysis of the distribu- 
tion of some of the elements in the object. Serial pictures of an object 
taken with successively reduced potentials would eliminate the selective 
absorption of one element after another, and render possible at least a 
qualitative analysis of its elementary components. 

A further differentiation might be obtained by placing filters of suit- 
able substances, e. g. aluminium, magnesium, or cellophane, between the 
anode and the photographic plate. These substances would limit the 
long-wave portion of the spectrum to some extent by absorption. 

When working with very soft roentgen rays, satisfactory results can 
only be obtained if the quantities of the absorbing substances between 
the anode and the photographic film are sufficiently small. At 
longer wave-lengths, it will thus be necessary to use extremely thin 
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Mass absorption coefficients and half value layers in cm for some substances at different 


wave-lengths 


j__ Air, 0, 760 mm H,0 C Al ‘a Ag 
A. I 
dis “ di “uo dis “io dis “oo di “wo di» 
0.8 1.53 350 1.43 0.477 U.708 0.426 7.31 0.0252 72.45 0.00107 43.4 | 0.00152 
0.9 2.11 , 254 2.01 0.339 1.06 0.284 10.4 0.0247 104.6 0.000744 61.4 0.001074 
1.0 2.754 195 2.71 0.252 125 0.24 1413 0.0182 142.3 0.000546 81.9 | 0.000806 
1.5 7.76 «69 8.63 0.0792 3.69 0.0816 45.7 0.0056 257 0.000256 
2.0 16.4 32.7 19.95 0.0342 8.4 0.0358 107 0.0024 om 582 0.000113 
2.5 29 17.9 99.1 O.0175 15.8 0.0191 911 0.00122 - 112.2 0.000588 
3.0 17.9 11.2 66.4 0.01038 6.2 O.OLI5 0.00072 — 187 0.000353 
3.5 71.5 7.5 104 0.00683 40.2 0.0075 62 0.000457 si 
40 101 5.2 1d2 0.00449 58.5 0.00515 832 0.000309 
4.5 138 3.9 214 0.00319 80.6 0.00374 1180 0.000218 - “ 
5.0 182 2.9 295 0.00231 109.6 0.00275 1622 0.000158 — — 
6.0 291 1.84 501 0.00136 181 O.00L66 2754 0.0000935 
7.0 4665 1.23 794 0.00086 276 0.00109 3135 0 000075 
8.0 616.6 0.87 1170 0.00058 404 0.000745 — _— — 
10.0 1120 0.478 2260 0.001302 759 0.000397 cme 


windows at the point where the rays leave the tube, and perhaps also 
necessary to evacuate the photographic apparatus or — if the biological 
object cannot stand complete evacuation of its environment — to see 
that it is surrounded by saturated vapor, preferably at low temperature, 
in which case the absence of air will not matter greatly, at least when 
it is a question of dead objects. For orientation, Table II taken from 
SIEGBAHN’s book »Spektroskopie der Réntgenstrahlen», Julius Springer, 
Berlin 1924, is reproduced here. 

In the methods described below the photographs taken must be en- 
larged, and it is therefore of the greatest importance that the photo- 
graphic material should be fine-grained. In this branch, however, great 
advances. have been made in the last years. It is advisable to use 
LipPMANN plates or fine-grained wet or dry plates as used in reproduction 
technics. With such plates which, however, the author has not yet 
tested, it will probably be possible to use magnifications of photographs 
up to at least 100—-200 times, provided the contrasts are sufficiently 
sharp and the resolving power of the apparatus sufficient. Ordinary 
photographic positive films will not allow more than about 25—-50 times 
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magnifications. At this point the details of the picture are already 
beginning to be impaired by the grains. 


Method I. The object, for example a microtome section, 10—50 « in 
thickness, is placed either on the back of a photographic film, or on a 
thin aluminium foil or other thin suitable material. The latter, in its 
turn, is placed directly on the sensitive layer and exposed at a long 
distance to soft roentgen rays from an X-ray tube with a fine focus. 
With certain precautions, the section can also be placed directly on the 
photographic layer; this may be of value when using extremely soft 
rays. The potential of the tube, and possibly also the anode ma- 
terial, should be adapted to the purpose of the investigation and the 
thickness of the object. The photograph obtained is enlarged in a micro- 
photographic apparatus. An ordinary micro-photograph is taken of the 
same section and the two photographs are compared, preferably in a 
microscope comparator permitting exact orientation of the blackened 

parts of the roentgen photograph in relation to 


2 the ordinary micro-photograph. 
f tT \ , Fig. 2 shows the principle of method I which 


\ — is the same as for ordinary roentgenography. The 

I focal spot, projected in a plane at right angles to 
\ / | the direction of the radiation, has a maximum 
\ | dimension equal to F, the distance from the focus 
| to the photographic layer is D, and the maximum 
A distance between the object and the laver is d. 
\ The penumbra of the parts of the object will then be 


. less than D d 7 F. Thus if F=3mm, d=0.15 mm 


and D=150mn, the penumbra, or the diffuseness, 
will be less than 0.002 mm. By selecting still more 
Fig. 2. suitable distance relationships, it will not be diffi- 
cult to obtain geometrical relations which will 
reduce the diffuseness to less than 0.0005 mm. In very thin sections, 
still sharper definition might be obtained. 

Owing to the great absorption of soft radiation by the photographic 
film, it is very easy to obtain photographs which are sufficiently e xposed. 
The limitations of the method depend largely on the imperfections in the 
photographic material. 


Method II. By this method an enlarged picture of the object is directly 
obtained on the photographic film. The method is shown in fig. 3. A 
screen with a very small aperture is placed between the anode of the 
X-ray tube and the film to reduce the focal surface effective in taking 
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the photograph. If the diameter of the aperture is /, the distance from 
it to the photographic layer D, and to the focus spot C, the distance 
between the object and the film d, and the diameter of the focal spot 
projected on a plane at right angles to the direction of the radiation 
(this projection being assumed to be circular) is F, a small round 
object with a diameter equal to 0, will be projected as follows. The dia- 
meter of the umbra, O, will be approxi- 
D-o—d-f 
Dug * 
d.f 
D—d’ 


mately the width of the 


penumbra the size of the field 


of vision and the luminous 


P 
D 
tion from the focal spot per unit of area, 
and / a constant. Assuming that two 
small objects cannot be distinguished 
unless they are at least twice as far 
apart as the width of the penumbra, 
we find that the shortest distance at 
which they may be distinguished is 


, where E is the radia- 


power 


Fig. 3. 
If, for example, the following values 

are taken: / = 0.001 mm, d= 9 mm, D= 10 mm, C = 10 mn, and 
F = 5 mm, the penumbra will be 0.009 mm wide, and two spots in the 
object 0.002 mm apart will be clearly discernible. If we consider that 
the smallest discernible object is a small round object, the umbra of 
which is just at the vanishing point, it will be approximately 0.001 mm 
in size, that is, the same size as the aperture. Assuming that a normal 
eye, at the proper distance for distinct vision, can distinguish objects 
0.05 mm apart, this method would thus, at the dimensions given above, 
only allow 25 times greater resolution than with the naked eye. 
However, since an ordinary micro-photograph is available for com- 
parison and orientation, it is of course of value to use much higher 
magnifications than 25 times. If the photograph obtained can be 
photographically enlarged 50 times without inconvenience, the above 
method will give a picture magnified 500 times, in which a small round 
object 0.001 mm in diameter will appear as a round disc 0.5 mm 
across, surrounded by a diffuse zone 4—5 mm wide. The relative 
positions of objects so depicted could be very exactly determined by 


\ 
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photometric methods. The dimensions given here, however, probably 
do not represent the limits which might be used in practice, and the 
resolving power can therefore presumably be still further increased. 

Space does not permit giving, in this preliminary report, the details 
of the possibilities of obtaining good pictures. To the author, however, it 
seems likely that the results obtained by method II may with advantage 
be used for comparing enlargements with micro-photographs up to 250 
or 500 magnifications. The method can probably also be further perfected. 
A troublesome factor is that the light naturally becomes weaker as the 
size of the aperture is reduced, and must be compensated for by reduction 
of the distance D. As indicated in the above 
account, however, this will not limit the possi- 
bilities of photographing thin objects, as the 

resolving power is a function of p’ and is thus 
not directly affected by the size of D. 

A focal spot emitting an evenly distributed 
radiation would of course be best. This, however, 
is difficult to obtain, and it might therefore be 


AGFa 
better to consider the advisability of moving the 
camera in some suitable way with relation to the 
Fig. 8. Nat. size. focal spot during the exposure. 


Only preliminary experiments have yet been made, but these never- 
theless indicate that both methods I and II are quite practicable. The 
experiments have thus far been carried out with very simple arrange- 
ments. The X-ray tube has been an ordinary technical tube to which 
a Lindemann window is fitted. There have been no possibilities of 
evacuating the space between the photographic film and the window 
of the tube, and the visible light has been simply screened off by 
ordinary black paper. All the arrangements have been of a temporary 
character. 

50 « thick sections of decalcified bone from the Radiumhemmet 
collection of preparations, stained with hematoxyline, were used for the 
experiments with method I. 

Fig. 4 shows an ordinary micro-photograph magnified 18 times. Fig. 
5 shows the same section photographed according to method I, with the 
following data: focus — plate distance = about 150 mm, potential and 
current in the tube 5 kV and 25 mA, time of exposure 20 sec., photo- 
graphic material 35 mm »Agfa Kinefilm Positiv Sicherheitsfilm», about 
0.15 mm thick. Figs. 6 and 7 show the same photographs magnified 
about 75 times. In the X-ray photograph the grains of the sensitive 
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layer were then so large that they made the picture indistinct. Fig. 8 
shows the roentgen photograph in natural size. 

Figs. 9—11 refer to method II. All the photographs show the object 
magnified about 80 times. Fig. 9 is an ordinary micro-photograph of 
the object — tungsten powder on paraffined paper. Figs. 10 and 11 are 
roentgen photographs of the same object with the following data: size 
of aperture, in a gold plate about 0.1 mm thick = about 0.005 mm, 
distance focus — aperture about 35 mm, distance aperture — film about 
10 mm, distance object — film about 8 mm. Exposure, at 14 to 15 kV, 
20 mA, 15 minutes. Fig. 10 shows two exposures with a stationary 
camera. In Fig. 11 the camera was moved irregularly during the exposure. 


It is not possible at the present stage of the investigation to make 
any statement as to the ultimate uses of these methods, or of the prospects 
of improving them. Although the author has worked with these methods 
for only a very short time, he has gained the impression that the practical 
limit for method I is not less than 100 to 200 magnifications, and for 
method II 250 to 500. Theoretically, the physical prospects of micro- 
roentgen diagnostics are very favourable. It is, however, very important 
that a method of preparing the biological objects is worked out, by 
which they can be fixed on or between thin cellophane films or alu- 
minium foils. 

The methods might also offer possibilities in cases where the object 
can be treated with chemical substances which in a known manner will, 
in given organic compounds, substitute certain parts of the molecules. 
By such means elements of high atomic weight can be introduced in 
the cell, and the position of agglomerations of the compound be 
ascertained. 

It should be pointed out that, by using a roentgen ray spectrograph, 
method I can also be applied to monochromatic roentgen radiation, and 
pictures with still greater contrast thus be obtained. 

Even if sharply defined photographs will be difficult to obtain at 
high magnifications, these methods might, with the assistance of micro- 
photometry, possibly become a new valuable aid to biology and medicine. 
They may be particularly well adapted for micro-biological investiga- 
tions of comparatively large cells. 


SUMMARY 


The author gives a short preliminary report of two methods of taking roentgen 
micro-photographs for comparison with ordinary micro-photographs. By using very 
soft roentgen rays it is possible, because of selective absorption, to show agglomerations 
of different elements in microscopic sections, large cells, ete. The first method permits 
magnifications of 100 to 200 times, and the second of 250 to 500 times. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


Der Verf. gibt eine kurze priliminare Mitteilung iiber zwei Methoden fiir réntgen- 
mikrophotographische Aufnahmen, die zu Vergleichen mit gewéhnlichen mikrophoto- 
graphischen Aufnahmen benutzt werden kénnen. Da man mit sehr weichen Roéntgen- 
strahlen arbeitet, besteht infolge selektiver Absorption die Méglichkeit Anhiufungen von 
verschiedenen Elementen in mikroskopischen Schnitten, grossen Zellen usw. zu unter- 
suchen. Die eine Methode gestattet Vergrésserungen von 100 bis 200 Mal, die andere 
von 250 bis 500 Mal zu erreichen. 


RESUME 


L’auteur fait une communication préliminaire de deux méthodes pour prendre des 
micro-roentgenphotographies pour comparaison avec des micro-photographies ordinaires. 
En employant des rayons X trés douces il est possible en conséquence de l’absorption 
selective, de montrer une agglomération d’éléments différents dans des sections microsco- 
piques, des grandes cellules etc. La premiére méthode permet d’atteindre un agran- 
dissement de 100 4 200 fois, et la seconde un agrandissement de 250 a 500 fois. 


22— 360088. Acta Radiologica. Vol. XVII. 1936. 
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